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INTRODUCTION

Les fractures fémorales diaphysaires hautement doatives se rencontrent
frequemment en médecine vétérinaire canine etef@irsont souvent le fait d'accidents de la
voie publique.

Le traitement de ce type de fracture dépend deoldiguration de la fracture et de

considérations biologiques (47, 48). Ces fractuypesivent étre traitées par différentes
techniques : la réduction anatomique et fixatiagide ou l'ostéosynthése biologique. La
premiere, préconisée classiquement, associe umieti@a anatomique et une fixation rigide
avec vis de traction ou cerclages suivis de la meiseplace d’'une plaque. Dans ce type
d’ostéosynthese, on cherche a obtenir une cicatmsger primam. Toutefois, du fait de la

présence de nombreux fragments, reconstruire undegl osseux de maniere parfaitement
anatomique reste une tache délicate méme pour imrgien confirmé et expérimenté. De

petites pertes de substance osseuse persisteotirouje favorisant pas la formation d’os.
Cette reconstruction anatomigue nécessite un tesppsatoire prolongé et implique des
dégats des tissus mous environnants a l'origine déficit de vascularisation. Ces conditions
sont souvent a I'origine de I'échec de ce typerdigeiment ou d’un retard de cicatrisation.

Suite a ces échecs de traitement, un changendinélra vu le jour dans I'approche
des fractures comminutives: il s'agit du concem bostéosynthese biologique ou
ostéosynthése d’alignement. La supériorité de dettbnique dans le traitement de telles
fractures par rapport a la fixation rigide apresorestruction anatomique n’est aujourd’hui
plus a démontrer.

Cette technique consiste a rétablir I'alignemenfrdgment osseux proximal et du fragment
osseux distal sans intervenir sur le foyer de fir&ctCe traitement doit oublier une réduction
anatomique parfaite des différents fragments osgewse concentrer sur la préservation des
conditions biologiques permettant une cicatrisatiole I'os. Cette technique est
particulierement efficace dans le traitement deténees hautement comminutives grace a la
preservation de la vascularisation et des inseytidas tissus mous, ce qui accélere la
formation du cal osseux. L'implant choisi joue alam réle de soutien total du foyer de
fracture ; lors de la mise en charge, il doit &apable de résister a 'ensemble des contraintes
mécaniques, qu'’il est alors seul a supporter.

Dans le cadre de I'ostéosynthése biologique, téxctle I'implant est primordial car il
doit présenter d’excellentes propriétés biomécasget sa mise en place doit étre possible

avec un abord minimal.
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En 1989, des plagues exclusivement destinées agkusétérinaire, les plaques VCP
(Veterinary Cuttable Plate), ont été commerciaiségdles ont été développées pour mieux
répondre aux besoins de l'ostéosynthese des pamtithaux. Cependant leur épaisseur
relativement faible leur confere une rigidité pasfmsuffisante pour supporter a elles seules
les efforts liés a la locomotion (8, 23, 25).

Les montages mixtes clou — plague semblent avar lbnnes propriétés
biomécaniques, le clou centromédullaire prenantcharge une partie des efforts qui
s’exercent sur le montage. En raison de l'ajoutclbw centromédullaire, des plaques VCP
peuvent étre utilisées y compris lors de fractuwwesyminutives. Les conséquences de la
variation du diamétre du clou sur la rigidité gllebalu montage d’'ostéosynthése ont été
étudiées (29). Il n’en est pas de méme pour ledevila plaque. Des inconnues subsistent sur
I'effet mécanique de la position et du nombre deutilisées dans un montage combiné clou —

plaque.
Le but de cette étude est de tester la raideur miomtage mixte clou — plaque VCP en

compression en fonction du nombre de vis utiliséede corticales concernées lors de la

fixation de la plaque VCP et de déterminer ainsidenbre de vis minimal a utiliser.
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‘ 1° PARTIE : GENESE DE L'ETUDE |

l. Notions concernant la cicatrisation osseuse

La consolidation osseuse est un phénomeéne comgiéxeété beaucoup étudié (3, 10,
21, 35, 38, 46, 50).En 1978, Mc Kibbin a précisé la facon dont lesstrmompartiments

osseux, c'est-a-dire le périoste, la corticala eédullaire, participent a la consolidation.

Type de _ Comblement| Tolérance a Tolérance ala | Importance des
consolidation Vitesse d'un espace| linstabilité stabilité absolue| tissus mous
Cal périoste +++ +++ +++ - 4+
Cal cortical + - - o+ _
Cal médullaire ++ ++++ ++ +++ -

Tableau 1: Différents types de cal (d'aprés MacKibim, 35).

Le périoste forme rapidement un cal volumineuxppuite le foyer de fracture et 'immobilise
progressivement. Celui-ci est susceptible de comiéelarges pertes de substances. Le cal
périosté est stimulé par une mobilité modérée gerfde fracture et au contraire la stabilité
de ce foyer empéche sa formation. Sa croissandamétgte dans le temps. On peut évaluer a
environ 6 semaines la période pendant laquellst besceptible de se former et de proliférer.
Lors de fractures hautement comminutives, les pettesubstances peuvent étre importantes,
et la réduction anatomique parfaite impossibleski alors un espace important entre les
abouts osseux. La cicatrisation aura pour but dabbter cet espace le plus rapidement
possible. Il est donc nécessaire de favoriser fiamdton du cal périosté ; cela implique un
respect des tissus mous environnants et une teshuig fixation adaptée laissant persister

une instabilité limitée du foyer qui stimulera tarhation du cal périosté. (2, 3, 38, 39).
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. Ostéosynthése biologique

[I.1. Principe et intéréts

Le principe de l'ostéosynthése biologique est idsul’analyse des limites et des
inconvénients de l'ostéosynthése anatomique awveatidn rigide dans le traitement de
certaines fractures. La reconstruction anatomiguebinée a une stabilisation rigide permet
une répartition des contraintes entre I'os et Ilamp ce qui réduit les risques de fractures de
fatigue. Cependant si la colonne osseuse n’estgrapletement reconstruite et que quelques
petites pertes de substance osseuse persistefuite® contraintes peuvent se développer a
hauteur du foyer de fracture retardant la formatiorcal et la cicatrisation osseuse (10, 40).

L’ostéosynthése biologique apparait donc comme altegnative au traitement par
réduction anatomique et fixation rigide. L’'ostéath@se biologique associe un abord minimal
du foyer de fracture voire une réduction a foyemi a une fixation moins rigide que par le
passé. Elle consiste a préserver un environnefaeottable a la cicatrisation autour du foyer
de fracture (2, 4, 5, 17, 19, 20, 21, 22, 43, bB)foyer de fracture est réduit selon le principe
de lI'ostéosynthese d’alignement c'est-a-dire elisggd un alignement des deux fragments
osseux proximal et distal dans les différents plda$espace sans intervenir sur le foyer de
fracture. Il N’y a pas d’intervention sur les edlgsi afin d’en préserver la vascularisation ;
ainsi le chirurgien n'aggravera pas les dégassi@éres provoqués par le traumatisme initial.
L’ostéosynthése d’alignement privilégie la présdora de lintégrité de I'hématome
fracturaire a la stabilité. Elle respecte le caiae 'ostéosynthése biologique qui consiste a
obtenir une stabilité optimale (mais pas maximélefoyer de fracture pour une préservation
optimale des tissus mous (3). La cicatrisationesa par seconde intention avec la formation
d’'un cal.

L’approche chirurgicale doit étre la moins invaspessible. Ceci va de I'approche
fermée a I'approche ouverte se limitant au miniméoessaire a la mise en place correcte des
implants. Les anglos-saxons préconisent une teshrgqalifiée d’ « open but do not touch »
c'est-a-dire que le foyer de fracture est mis a pmur visualiser I'alignement des fragments
principaux mais sans intervention directe sur kepidles (2, 3, 43). Cette approche consiste a
rendre a I'os sa longueur initiale et a obtenialignement adéquat des deux segments 0sseux

avec le minimum de perturbation des tissus mousgr@mants. Les fragments ne sont pas
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réduits anatomiquement et sont laissés attachégisaus mous qui s’y inserent. Le temps
chirurgical est plus court ce qui réduit le risgli@fection et la cicatrisation est plus rapide.

D’un point de vue mécanique, le systeme de fixatlwit limiter le niveau des
contraintes a un seuil permettant la cicatrisapen secundam. Les fractures comminutives
distribuent les mouvements entre les deux fragmameipaux sur de grandes longueurs ce
qui diminue les déformations relatives inter fragtages a un niveau permettant la
cicatrisation osseuse. Toutefois, a chaque miseharge du membre, la totalité des efforts
passe par I'implant ce qui rend son risque de reppar fatigue important. Le respect
maximal de la vascularisation du foyer de fractatecours de l'intervention a pour but
I'obtention d’'une cicatrisation aussi rapide quegible. La prise en charge des efforts par le
cal au fur et a mesure de sa mise en place dindfargant ceux subis par les implants et
diminue ainsi le risque de rupture en fatigue. &imontage n’est pas assez rigide, une
déformation plastique peut survenir rapidementyisuéventuellement d’'une rupture. A
l'inverse, dans ce type de fracture un montage tigide ne stimule pas le cal périosté et
retarde la cicatrisation ce qui peut entraineugdure de la plaque par fatigue (26, 45, 51, 52).

Cette nouvelle approche a permis d’améliorer lenpstic de ces fractures tout en
diminuant les délais de consolidation.

La mobilisation active et précoce du membre pemé&titer les risques de maladie

fracturaire et améliore les conditions de la cisation en accélérant la solidité du cal.

Dans une étude rétrospective, Johnson et al. ompac@ la reconstruction anatomique
associée a une fixation par plaque et le pontageplzaue lors de fractures fémorales
comminutives présentant plus de 4 fragments. bsitnpas observé de différence concernant
le temps d’hospitalisation, I'alignement du memlakles éventuelles complications. Mais le
temps opératoire est plus court et les images laglgques de cicatrisation plus rapide chez

les chiens traités par la méthode de pontage dar fiby fracture par plaque (30).
[1.2. Choix des implants
Les contraintes mécaniques qui s’exercent sur yer foomminutif sont importantes et
supportées uniquement par l'implant dans les pnergtades de la guérison. Bien que les

techniques d’ostéosynthéses biologiques raccoertistes délais de consolidation, les

ruptures d’'implant sont encore possibles. Les gsaie rupture sont augmentés dans le cas
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d'un foyer comminutif de petite taille ou tous lefforts se concentrent sur une courte
distance (11, 26, 27).

Il était conseillé il y a quelques années, dansaére d’'une réduction anatomique
d’utiliser des plaques surdimensionnées (type dtgel), voire des plaques d’allongement
dans ce cas de figure. Les montages réalisés éaigB@mement rigides, I'ostéogenese peu
stimulée et les délais de consolidation trés longs.

Les systemes d'implants communs utilisés pour ksabiles fractures traitées par
ostéosynthése biologique sont : les plaques sel@es;onstructions plaque — clou (le clou
situé dans I'axe neutre de I'os absorbant les fodmeflexion dommageables pour la plaque,
et la plague protégeant le foyer de fracture desefode rotation et de compression (15, 16
18)), les clous verrouillés ou les combinaisons plaqudixetteur externe temporaire (le
fixateur travaillant alors en tension). Ces impgamermettent de réaliser des montages
mécaniquement satisfaisants, préservant la vassatian du foyer sans pour autant étre trop
rigides ; le foyer de fracture est donc stimulécitzatrisation est accélérée, le cal osseux se
formant rapidement il y a moins de contrainteslssiimplants et plus sur la colonne osseuse
(21, 44). Les cerclages ne sont généralement piassitcar leur mise en place augmente

souvent le risque de Iésion de la vascularisatiodes tissus mous liés aux fragments (4, 53).

lll.  Le montage mixte clou centromédullaire — plaque VCP

lll.1. Plaques VCP

lll.1.a. Caractéristiques générales

Les plaques VCP (Veterinary Cuttable Plate) ontdétéeloppées pour mieux répondre
aux besoins de l'ostéosynthése chez les petitsaaninElles ont été mises sur le marché en
1989. Auparavant le matériel de fixation interngpdinible sur le marché était mal adapté aux
chats et aux chiens de moyen et petit format, didrement dans le cas des fractures
complexes ou hautement comminutives (8, 9, 14).
Elles possedent de nombreux avantages répondanttemtes des chirurgiens :

- Elles sont sécables, comme leur nom lindique, lewngueur peut donc étre

adaptée pendant l'intervention par le chirurgien.
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- Elles peuvent étre superposées de maniere a augmientgidité d'un montage.
Cette technique est appelée « sandwich ». Des gdadgi mémes types ou non, de
méme longueur ou non peuvent étre empilées.

- Chaque type de plaque peut étre utilisé avec dgestde vis.

- Elles possedent un grand nombre de trous par deiténgueur : 50 trous sur 300
mm. Elles présentent donc plus de trous par urétéodgueur que les plaques
équivalentes d’'un point de vue mécanique.

- Tous les trous sont équidistants les uns des auilrest donc possible de décaler
la plaque en cours d’intervention apres foragetaes.

- Elles sont économiques a 'usage et au stockage.

Les plaques VCP sont disponibles en deux dimensions

- Plague VCP pour vis de 1.5 et de 2.0 mm
Epaisseur 1.0 mm
Trous de plaque recevant indifferemment des vis.8@u de 2.0 mm

- Plague VCP pour vis de 2.0 et de 2.7 mm
Epaisseur de 1.5 mm
Trous de plaque recevant indifferemment des vi2.deu de 2.7 mm
Toutes deux mesurent 300 mm de long pour 7 mmrde.l&lles possedent le méme nombre
de trous par unité de longueur (50 trous pour 36t et la méme distance entre les centres
de trous permettant I'empilement de plaques auxctéristiques différentes.

Ce type de plaque présente donc de nombreux aesntagpendant dans le cadre du
traitement des fractures diaphysaires comminutiViesplant est amené a jouer un réle de
soutien total du foyer de fracture (toutes les desrpassent par I'implant lors de la mise en
charge), la raideur d’'une plaque VCP est donc frssurte.

La raideur peut étre augmentée par différentesntqubs : en empilant deux plagues VCP

et/ou en utilisant un deuxiéme type d’implant.

l1l.1.b. Propriétés mécaniques
Les qualités mécaniques de la plaque ont été séedya I'université d’Ontario par
Fruchter et Holberg en 1991 (23). lIs ont réala# étude sur des plaques a 6 trous et ont
réalisé un test en flexion trois points a l'aideurd® machine a tester. Un ordinateur a
enregistré la courbe de déformation corresponddatfarce appliquée (en Newton, N) en

fonction de la déformation (en millimétres, mm).tt€ecourbe est appelée courbe force /
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allongement ; elle est linéaire durant la premgaetie de la déformation correspondant a la
déformation élastique, dont la pente (en N / mmdume la raideur du montage. lls ont obtenu
les résultats suivants :
- LesVCP 1.5-2.0 mm et 2.0 - 2.7 mm utiliséese®ou empilées sont plus raides
que les DCP 2.0 mm, 1 mm d’épaisseur.
- Les VCP 1.5 - 2.0 mm et 2.0 — 2.7 mm utiliséeseseoll empilées sont moins
raides que les DCP 2.7 mm, 2 mm d’épaisseur.
- La raideur de deux plagues VCP empilées est appaikiement égale a la
somme de leur raideur individuelle.
- Lataille des vis utilisées ne semble pas affdateaideur des montages.
Toutefois les auteurs se sont placés dans undisiiuse rencontrant rarement en clinique
puisque tous les trous de plaque étaient occupédegsavis alors qu’en pratique on souhaite
utiliser ces plaques pour ponter un déficit ossémportant et donc exercer un effet
mécanique de soutien sur un espace important.

Il N’y a pas eu de comparaison avec les plagues RQRI’épaisseur 1.5 mm.

L'étude de Guiraute (25) a permis de confirmer padie des résultats précédents et
de compléter I'étude de Fruchter et Holmberg. Déffés types de plague sont également
soumis a un test en flexion trois points dans deslitions correspondant mieux a la clinique :
tous les trous ne sont pas occupés ; I'espace wdreupports de la plaque (espace dans
lequel la plaque est mécaniquement seule) est dmrh8 Les résultats obtenus sont les
suivants :

- Les DCP 2.0 mm, d’épaisseur 1.5 mm ont une raithéermédiaire entre les VCP

1.5-2.0etles VCP 2.0 — 2.7 mm utilisées seules.

- Laraideur de deux plaques VCP empilées est |égaremférieure a la somme de

leur raideur individuelle.

- Les DCP 2.7 mm, d’épaisseur 2 mm ont une raideéufdis supérieure a celle de

2 VCP 2.0 — 2.7 mm empilées.

Dans le cadre du traitement des fractures fémodibgshysaires hautement comminutives,
sur des animaux de petit format, l'utilisation da@daques VCP est intéressante mais leur
raideur peut étre insuffisante. Pour pallier a ioebnvénient, il est possible d'utiliser la
technique d’empilement et / ou I'ajout d’'un deuxetype d’'implant augmentant la raideur

globale du montage.

24



[11.2. Association clou — plaque

l1l.2.a. Intéréts liés a l'utilisation du clou centromédullaire

L’enclouage des os longs est une technique simplapde de mise en ceuvre. |l
nécessite cependant un compromis judicieux darchdex du matériel et de la technique
d’enclouage pour obtenir un montage stable. L&dtion d’'un clou centromédullaire comme
second implant permet de respecter les conditiamsdiques nécessaires a la cicatrisation
osseuse. Le risque de dégats causés a la vasatitarimédullaire lors de mise en place du
clou, qui pourrait entrainer un retard de cicatiosa merite d’étre pris en compte (50).
Toutefois des études montrent qu’un clou centronteidel sans alésage n’altére pas de facon
significative I'apport sanguin nécessaire a la tcisation osseuse. La circulation médullaire
détruite lors de I'enclouage régénére dans la gramsemaine pour assurer a nouveau la
vascularisation corticale, sauf aux endroits otlter est en contact avec le cortex (3). En
outre, il convient de prendre en considérationd@p bénéfique des cellules de la moelle
osseuse chassées par le clou lors de son passagdavité médullaire. Ces cellules de la
moelle osseuse s’insinuent entre les abouts fraotgt Elles contiennent quelques cellules
souches qui peuvent se différencier en celluledadiggnée ostéoblastique et, de ce fait,

favoriser 'ostéogenese.

Lors de la réalisation d’'un montage mixte clou aqole , le clou centromédullaire est
implanté en premier puis la plaque est mise enepfamur ponter la perte de substance.
Introduit de maniere directe a découvert, le clemto-meédullaire permet de rétablir un
alignement correct, et notamment la longueur eigtaation ainsi que de contrdler la rotation
des fragments fracturés. Il permet dans une certaiesure le maintien de la réduction
pendant la pose de la plaque sur les deux fragrpeintspaux et évite ainsi une manipulation
excessive et intempestive des différents fragmeméservant leurs attaches musculaires et
leur vascularisation. Il préserve la vascularigapériostée et le caillot au niveau du foyer de
fracture. Comme dans tout traitement orthopédideesucces d’'un enclouage exige une
stabilité axiale (au cisaillement et a la transia}j en flexion et en rotation. La stabilité axiale
et en flexion nécessite I'implantation solide dowldans I'os spongieux proximal et distal.
Les clous de Steinmann correctement utilisés dfichees contre les forces de flexion, mais

non contre les forces de rotation car ils sont sogtdh’assurent qu’un alignement axial (16). Il
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est fondamental que celui-ci prenne appui dansdjmsgieux de I'about distal et non sur la
corticale interne du canal médullaire sous peirasgister a la remontée du clou lors de la
mise en charge du membre si les forces s’exercamg daxe de I'os ne sont pas stabilisées

par un autre implant ou par utilisation d’'un clarrouillé (18).

L'utilisation d'un clou centro-médullaire est tréstéressante pour augmenter les
propriétés meécaniques d’'un montage utilisant uaeyd. La principale étude sur laquelle
nous nous appuierons est celle de Don Hulse réadisd 997 (28).

Dans son étude il compare les déformations suldesupe plaque seule et par un systéme
d’ostéosynthese mixte associant une plague etoun cl

Ces deux systémes sont utilisés pour ponter unie pler substance importante (60 mm),

mimant une fracture comminutive, créée sur des férda chien. L’ensemble est équipé de
deux jauges d’extensométrie et soumis a des testsrapression.

Les plaques utilisées sont des DCP larges 3.5 rArtrolis ; le clou centromédullaire occupe

50 % de la cavité médullaire. La plaque seuleirgefpar 4 vis bicorticales de part et d’autre

du foyer de fracture soit 8 vis bicorticales ; laque associée au clou est fixée par 1 vis
bicorticale et 3 vis monocorticales sur les fragtagmoximal et distal.

Les résultats obtenus sont les suivants :

- L’ajout d’'un clou centromédullaire (occupant 50% e cavité médullaire)

diminue de moitié les déformations de la plaque.

- L’ajout d’'un clou centromédullaire multiplie I'esgadnce de vie du montage par un
facteur 10. C'est-a-dire que le nombre de cyclesessires a la rupture est
multiplié par 10.

- Les déeformations enregistrées au niveau des treydadjue dans le systeme mixte
clou — plaque sont divisées par 2 ce qui les repavélentes a celles enregistrées
au niveau de la partie centrale solide de la @atans le systeme ou la plaque est
utilisée seule. Donc I'ajout du clou diminue aussi déformations au niveau des

trous de plaque, zones les moins résistantes nigeanent.

L’association d’un clou centromédullaire a une pkag’est révélée trés utile en clinique dans
le traitement des fractures complexes ou commiastichez le chien et le chat comme en
témoignent quelques études rétrospectives tellesI'gude de De Keyser (15). Dans cette
étude rétrospective 24 fractures complexes ethiegaont éte traitées par cette méthode dont

18 fractures du fémur. Une cicatrisation rapidaret bonne stabilité sont observées dans tous
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les cas excepté un cas de maladie fracturaire et das ayant présenté des complications
neurologiques.

Dans I'étude rétrospective de Reems (49) réaliséd s fractures dont 12 présentant
plus de 5 fragments traitées par mise en place diontage clou — plaque, les résultats
suggerent que ce type de montage permet un traiteefficace des fractures diaphysaires
graves. lls ont observé un délai d’'union lors dectinres comprenant plus de 5 fragments
significativement plus court que dans le cas destdires avec moins de 5 fragments.
Toutefois, il convient de s’interroger sur la peece de ces résultats. En effet, les auteurs ne
précisent pas la taille du foyer de fracture, rtieile des différents fragments ; en outre, 4 de

ces 12 fractures ont recu une greffe osseuse.

Le clou diminue les efforts exercés sur la placuegmente la raideur du montage,
augmente l'espérance de vie du montage et permetdengidification progressive : en
enlevant le clou, il est possible de dérigidifiemhontage ce qui permet de dopper la réponse
biologique.

Ce type de montage procure une bonne stabilit@eticatrisation rapide et ne nécessite pas

d’autre moyen de contention externe.

[11.2.b. Influence de la taille du clou
Dans une autre étude réalisée en 2000, Don Hu®ea(2ait varier le diametre d’'un
clou centromédullaire, associé a une plaque et ebsarvé les effets sur la raideur du
montage et sur la diminution des déformations supé la plaque. Les résultats apparaissent

dans le tableau suivant :

Effets sur
Montage Raideur Déformation de la plaque
Plague et ECM 30 % +6 % -19%
Plague et ECM 40 % +40 % -44 %
Plague et ECM 50% +78 % -61 %

ECM : Enclouage centromédullaire

ECM x % : Pourcentage de la cavité médullaire oéeymar le clou.

Tableau 2: Conséquences de la variation du diametigun clou centro-médullaire sur la
raideur du montage et sur les déformations de la pue (29).

27



L’augmentation de la raideur (78%) et la diminutdes déformations de la plaque
(61%) augmentent quand le diametre du clou augmedépendant lorsqu’un montage
associe un clou centromédullaire et une plaqu&®jdiugmentation de la taille du clou peut

compromettre la mise en place de vis bicorticales.

[11.3. Nombre de vis a utiliser

Le nombre de vis indispensables pour fixer uneysad) 'os dépend de la taille et du
poids de I'animal mais surtout de la localisatienla fracture.
Lors de fractures hautement comminutives sur dasaax de petit format, les fragments
osseux proximal et distal sur lesquels le chirurdigera la plaque peuvent étre parfois de
taille tres réduite et se pose alors le problemeaatubre de vis a placer. De plus, pour éviter
de Iéser davantage I'os déja endommagé et évitsr @es complications lors de la guérison |l
est nécessaire de fixer la plaque par un nombresdaussi restreint que possible, tout en
évitant un lachage prématuré des implants.
Certains auteurs émettent des recommandations :

- Dans le cadre d’'une de ses études Don Hulse recoderatilisation d’au moins
une vis bicorticale et de 3 vis monocorticales de pt d’autre du foyer de fracture.
Si la mise en place de la vis bicorticale n’est passible celui-ci recommande la
mise en place d’au moins 5 vis monocorticales dhasjue fragment (28).

- Dans I'étude rétrospective de Reems, la mise ecepie vis bicorticales a été
privilégiée autant que possible. L'objectif étaie ghlacer au moins une vis
bicorticale et 2 vis monocorticales sur les deagifnents principaux. Cependant 8
cas ont été traités avec un nombre de vis bictetioférieur ou égal a 2 associées
a un nombre variable de vis monocorticales (nogipéédans I'étude); toutes les

fractures ont correctement cicatrisé sans compicamhajeure (49).
Toutefois, a I'heure actuelle, il n'existe pas d@ biomécanique comparative et de

données sur le nombre de vis a utiliser et surpgesition (monocorticale ou bicorticale) dans

le cadre des montages mixtes clou — plaque.
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Pour que I'ostéosynthése reste stable pendaninlpstele la consolidation, il faut que
ces vis restent efficaces. Or, sous l'effet destraintes qu’elles subissent, ces vis peuvent se
rompre, se dévisser ou s’arracher par destructionfildt osseux. Si cela se produit,
I'ostéosynthese devient instable et la consolidatie se fait pas.

Les contraintes supportées par les vis ont été/séed par Cazenave (39) ; celles-ci sont de
deux types :

- des contraintes de cisaillement qui tendent a rertgvis au niveau de la jonction

plaque-os ;

- des contraintes longitudinales ou de traction-ca@®sgion qui tendent a les

arracher.
Cescontraintes ont trois origines (39) :

0 Le vissage : il provoque des contraintes longitaldisa dans I'os au cours du serrage.
Ces contraintes bien visibles en photoélasticimétnt été bien étudiées par Blaimont
et al. lls ont montré qu'un serrage excessif des eritraine des modifications de
structure de type écrasement osseux ou fissuresapbaboutir a une destruction de
leur ancrage. L'os qui est beaucoup plus élastipugela vis va se comprimer au cours
du vissage comme un ressort. Ce ressort exercéesns contrainte permanente sur
le filet de la vis, tendant a chasser celle-ci Verbas et a plaquer sa téte contre la
plague. Cette derniére exerce une force de rappgke en sens inverse. La plus
grande partie des contraintes dues au vissageiséplen frottement entre la téte de
vis et la plaque. Si un serrage excessif entraieeng¢crose de la zone d’appui du filet
osseux, le ressort se détend, les contraintessdage sont annulées et le blocage de la
vis est supprimé. Celle-ci va se dévisser. Ce $emitcontraintes de vissage qui
assurent le blocage de la vis.

o Les mouvements du membre : ils provoquent soitcdesraintes de cisaillement, soit
des contraintes longitudinales et traction-compoessCes derniéres s’ajoutent
algébriguement a celles du vissage :

= Siles contraintes dans I'os, au contact de lasadpnt dans le méme sens que
les contraintes de vissage, elles augmentent e@lldsa pression du filet
osseux sur le filet de la vis peut devenir considir et entrainer une nécrose
ou un écrasement osseux. La vis peut alors s’araans étre dévissée.

= Si les contraintes dans l'os se font en sens isyeeles diminuent les
contraintes de vissage et peuvent les annuler.id @st alors débloquée. La

poursuite des mouvements va entrainer un effet dmga, c'est-a-dire de
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petits mouvements verticaux qui écrasent l'os. @esuvements sont
automatiqguement transformés en rotation dans Ie derdévissage. La vis se
dévisse et devient inefficace. C’est alors sa weisjui supporte les contraintes
et va subir le méme sort, a moins qu’'un platre awdnsolidation arréte le
processus.

o La mise en compression par une plague en compneasiale : elle produit a la fois

des efforts de compression et des efforts de lasaint.
Les vis les plus sollicitées sont celles qui santhes du foyer de fracture. Le dévissage

des vis de fixation de la plaque sous l'influenes dontraintes de cisaillement est donc la

principale cause d’échec (39).
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‘ 2°™ PARTIE : NOTIONS DE BIOMECANIQUE |

|.  Biomécanique générale : définitions
I.1. Force et déplacement

Une force est une action ou une influence tellauge’traction ou une pression qui,
appliguée a un corps libre, tend a l'accélérer de deformer. Elle se définit par son point
d’application, sa direction et son intensité.

Quand on applique une force a un objet celui-aléferme toujours et une force de réaction
est produite par l'objet lui-méme. Lorsque la fomeercée est trop importante, I'objet se

rompt et libére I'énergie absorbée au cours détarthation.

La courbe du déplacement en fonction de I'intendée forces exercées est constituée
d’'une partie linéaire, qui correspond a un déplamdnélastique. Dans cette configuration,
I'objet se comporte comme un ressort et reprertdiia et sa forme initiales dés que la force
n'est plus appliquée. A partir d’une certaine isighde force, la courbe n’est plus linéaire ; le
déplacement occasionné est dit plastique, I'olgeteprendra pas son état initial méme apres
suppression des forces et conservera un déplacegmdtiel. Enfin au-dela d’'une certaine
force, I'objet finira par se rompre (39, 51, 54).
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Force (N)A Seuil de rupture

>
Domaine Domaine  Drypt Déplacement Al
élastique plastique (mm)

S: Raideur de la structureF, : Force entrainant la ruptured,,, : Déplacement a la

rupture ;W : Travail nécessaire a la rupture.

Figure 1: Courbe représentant le déplacement en fation de la force exercée.

|.2. Contrainte et déformation

Une contrainte peut étre définie comme la forcesrimgé produite en réponse a
I'application d’'une charge extérieure ; elle estrdpport de la force appliquée par unité de

surface. Elle s’exprime en Newton par metre cawén@) ou en Pascal (Pa) (39).

Contrainte=6=F/A
F est |la force exprimée en Newton (N)
A est la section de la structure exprimée en neétreé ()
o est la contrainte exprimée en N/ou Pascal (Pa)

Il existe des contraintes de tension, compres$liexipn, torsion et cisaillement.

La déformation que les anglo-saxons désignent lsongm destrain, est le rapport de
la modification de longueur résultant de l'applicat d’'une force ou d’'une charge sur la
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longueur initiale. La déformation notée en un poést proportionnelle a la contrainte
appliguée en ce point dans la phase élastiquee Qetation mathématique reflete le

comportement mécanique de la structure consid88e (

Déformation =g = Al /|
Al exprimée en millimétres (mm)
| exprimée en millimetres (mm)

¢ sans dimension

La déformation est une grandeur qui s’exprime sani®. Cependant, pour un matériau peu
déformable comme I'os, cette valeur est tres petitest généralement exprimée en micro
déformation (jg).

1lpe = 1/1 000 000, ce qui correspond a une déformatohum pour une barre de 1m.

Par analogie a la courbe Force / Déplacementquabe Contrainte / Déformation est
constituée d’'une partie linéaire caractérisant dfomnation élastique et d’'une portion non

linéaire caractérisant la déformation plastiqusgjuau seuil de rupture.

Contraint(i(N/mZ) Seuil de rupture

Limite élasti

Prupt

Arupt
>
Domaine Domaine  &upt Déformation (Al/l)
élastique plastique

E : module d'élasticité ¢ . : Contrainte a la ruptureg;y, : Déformation a la rupture ;

At : Energie nécessaire a la rupture.

Figure 2: Courbe représentant la contrainte en fontton de la déformation.
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[.3. Module d’élasticité

La zone d’élasticité est la partie de la courbéngiksble a un segment de droite c'est-
a-dire que la déformation est proportionnelle édatrainte exercée sur I'objet. C’est la loi de
Hooke (1676). Le rapport E = contrainte / déformmatest une constante appelée module
d’élasticité ou module de Young, exprimé en MPa&sl I'expression de la pente de la partie
linéaire (domaine élastique) de la courbe conteaimmeformation et représente la raideur de la
structure. Le module de Young est d’autant plusdjigue la structure est plus rigide.

Tant que I'on applique a un implant une contrainférieure a la limite élastique gield
stress la suppression de cette contrainte permet a lintpde reprendre ses dimensions
initiales. La décharge s’effectue sensiblementesaréme chemin que la charge.

. Biomécanique du fémur

Le comportement mécanique du fémur a été étudiBéchelle de l'animal par
I'analyse de la marche, et a I'échelle de l'os, [FEgude des déformations lors de la mise en
charge (11, 39, 51).

II.1. Analyse de la marche

Dans le cadre de la recherche en orthopédie vatgziet du diagnostic des boiteries,
plusieurs équipes ont travaillé sur I'analyse denl@che afin de connaitre les parametres

spatio-temporels du fémur lors de la marche.

Mariaud, dans son étude cinématique (37), a filenddplacement de trois chiens et
estimé ainsi I'orientation du fémur selon deux asgle vision. Il a défini I'axe de cet os lors
de I'appui unipodal d’'un postérieur. Il a détermliiapui maximum comme correspondant a
la position du fémur lors de I'attaque au sol.

Cette position correspond a un angle de I'axe fahae 25° en flexion et d’environ

10° en adduction par rapport a la verticale (Fig)re
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Figure 3: Position du fémur lors de la phase d’attque au sol d’apres Mariaud. (37)
(A) : Vue latérale, fémur gauche, angle cranial d@5 degrés.
(B) : Vue craniale, femur gauche, angle d’adductiomle 10 degreés.

Page (41) a utilisé la vidéo pour évaluer les emghntre le fémur et I'ilium de chiens
se déplacant sur un tapis de marche, simultanémkianregistrement des forces exercées sur
ce tapis. Les angles relatifs en flexion/extensiomtation interne/externe et
adduction/abduction entre le bassin et le fémurétdiainsi étudiés lors du déplacement. Elle
a montré que la force verticale exercée par le memobstérieur sur le tapis était maximale a
la moitié de la phase d’appui du cycle de marcleegui differe des résultats trouvés par
Mariaud. Dans les repéres qu’elle a choisi, 'appakimal survient lorsque le fémur se situe
a 110° de flexion par rapport au bassin, 105° @luetiion et 0° en rotation (41). Rapportée a
la verticale, I'orientation relative du fémur deiexn lors de I'appui maximum selon Page

correspond a une position de 20° en flexion etetbabduction (Figure 4).
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Figure 4: Orientation relative du fémur de chien pa rapport au bassin lors de I'appui
maximum d’apres Page (41).

[1.2. Orientation et norme de la force de réactiomarticulaire

La force de réaction articulaire maximale qui s®ee sur la téte de fémur correspond
a I'effort physiologique qui s’applique lors depijaui maximum au cours du cycle de marche.

L'orientation et la norme de cette force ont étéléées par deux expérimentations
vivo a l'aide d’'implants fémoraux instrumentés.

Dans le but de déterminer 'amplitude et I'oridita de la force qui s’exerce sur la
téte du fémur au cours du déplacement, Bergmann g6)¢alisé une étude grace a une
prothése totale de hanche équipée de trois jaugmdedsométrie collées sur le col
prothétique sur 6 chiens. Les mesures des jaugesténobtenues par un systéeme de
télémétrie. Les mesures ont été réalisées a 8 strbé@ines aprés lI'implantation. Les mesures
n'ont pas pu étre poursuivies au-dela, les chigrantadéveloppé des infections suite a
'implantation des prothéses. Bergmann a préciseé ¢pi délai était insuffisant pour que
I'appui du membre instrumenté soit identique au im@ncontrolatéral. Les résultats ont été
obtenus sur deux chiens seulement. Les deux chiensretrouvé qu’un appui partiel car le
dispositif était mal toléré. L’amplitude de la charenregistrée varie de 50 a 80 % du poids du
corps. La direction de la force ne s’écarte pas plel 20 a 30° latéralement a I'axe fémoral
selon les chiens, avec une moyenne de 20° envkigare 5).
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Page (41) a réalisé une étude mécanique in \owoparable a celle de Bergmann.

Elle a utilisé une prothése totale de hanche insniée de huit jauges d'extensométrie

autour du col prothétique sur quatre chiens. Letergcde la force est orienté de 20°

caudalement dans le plan sagittal et de 30° |atéeht vers le bas dans le plan du col

fémoral. La norme de ce vecteur varie entre 0186H fois le poids du corps.

Caudal

Latéral

Proximal

Meédial

Crénial

Distal

Figure 5: Orientation de la force de réaction artialaire selon Bergmann (6).

LATERAL

0

MEDUAL

Légendes :

X : axe perpendiculaire au col fémoral
Y :axe crénio-caudal

Z : axe du col fémoral

@ :angle d’orientation de la force de
réaction articulaire dans le plan frontal
0 : angle d’orientation de la force de
réaction articulaire dans le plan sagittal
F : Force de réaction articulaire

Figure 6: Orientation de la force de réaction articlaire selon Page (41).
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lll.  Application a 'ostéosynthese : problématique

Lors de fracture, le montage d’'ostéosynthese dsister aux efforts qui s’appliquent
sur le segment fracturé.

Les études des montages mixtes clou — plaque cwieat des associations clou —
plague DCP; cependant compte tenu de la place ldgsigs VCP dans le traitement des
fractures chez les animaux de petit format, il ¢entvde s’interroger sur la place de ces
plagues dans ce type de montage.

Une plaque VCP seule n’est pas suffisamment rigmie supporter les efforts qui lui sont
imposés lors de la mise en charge du foyer comifiincgpendant elle peut étre associée a un
clou centromédullaire. Il a été montré qu'en augiawenla taille du clou, la raideur du
montage était augmentée ; dans ce type de montagdasnés, la plague prendrait en charge
essentiellement les forces de torsion (29).

Empiriquement, on préconise la mise en place dmmins 1 vis bicorticale et de 3 vis
monocorticales dans chaque fragment ou de 5 vioousticales (28). Toutefois, ces regles
nécessitent des fragments osseux de taille suistrun abord de I'os nécessaire pour mettre
en place toutes les vis, pouvant étre parfois dasslimites du respect des regles de
I'ostéosynthese biologique. De plus, la mise ergldiun clou de gros diametre peut parfois
compromettre la mise en place des vis bicorticales.

Dans ces conditions, il est opportun de s’interrage le nombre de vis nécessaire ainsi que

sur I'interét des vis bicorticales par rapport aisxmonocorticales.

Nous nous proposons de tester l'influence du nonaarevis sur la raideur d’'un
montage mixte associant un clou centromédullai@ipant 50 % de la cavité médullaire a
une plaque VCP 2.0 - 2.7.
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‘ 3™ PARTIE : ETUDE EXPERIMENTALE |

L’objectif de cette étude est d’évaluer l'influende nombre de vis sur la raideur et la
déformation d’'un montage mixte «clou — plaque MCRitilisé dans le cadre de
I'ostéosynthese d'alignement dans le traitement €estures fémorales diaphysaires
comminutives chez les carnivores domestiques @éefanids (<15kg).

l. Matériel et méthode

Les montages étaient des montages combinés cltaguepVCP dans lesquels seul le
nombre de vis et de corticales concernées éta#blar Le clou centromédullaire était un clou
de Steinmann occupant 50% de la cavité médulldaetaque utilisée était une plague VCP
2.0 — 2.7 fixée de part et d'autre du foyer de tfree selon les montages par un nombre
variable de vis, monocorticales ou bicorticaless loenfigurations testées sont regroupées

dans le tableau 3.

Montage Configuration Nombre de Nombre de Nombre de trou
vis corticale vide

Montage 1 5 vis monocorticales 5 5 3
Montage 2 4 vis monocorticales 4 4 5
Montage 3 3 vis monocorticales 3 7
Montage 4 1 vis bicorticale et 4 5 5

3 monocorticales
Montage 5 2 vis bicorticales et 3 5 7

1 monocorticale
Montage 6 2 vis bicorticales 2 4 9

Tableau 3: Présentation des configurations testées.
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Montage 1 Montage 2 Montage 3 Morga 4 Montage 5 Montage 6

vis bicorticale de 2 mm de diametre

vis monocorticale de 2 mm de diamétre

clou centromédullaire de 3 mm de diameétre

plaque VCP 2,0 — 2,7 de 13 trous

Figure 7: Schéma des différents montages testés.
Les vis, de 2 mm de diametre, ont été placées mmemcant a I'extrémité de la plaque et en
laissant les trous vides a hauteur du foyer ddurac
Les implants ont été posés sur des féemurs surdésqueté pratiquée une ostectomie créant
une perte de substance osseuse médio-diaphysaimanmiune fracture diaphysaire

comminutive.

L’ensemble os-implant a été soumis a des testempr@ssion axiale.
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[.1. Les échantillons

I.1.a. Prélevement des fémurs

Dix paires de fémurs ont été prélevées sur dix\aqadade chien de race Beagle de 10
a 15 kg. Les tissus mous environnants et attachescutaires et ligamentaires ont été
éliminés. Les fémurs ont été radiographiés soug dwudences (face et profil) de maniére a
déterminer le diametre minimal de la cavité méddlgau niveau de I'isthme), la longueur
totale de l'os, la longueur utile permettant laafisn de la plaque. Les radiographies ont
également permis de vérifier la maturité osseusen@ture des cartilages de croissance) et
I'absence d’anomalie de densité ou de forme. Lesifé ont été choisis de maniere a former
un lot homogene ; ainsi toutes les plaques utdigtaient de méme longueur et tous les clous

de méme diamétre.

Longueur totale (mm) Cavité médullaire (mm)
Os 3 137 6
Os 14 138 6
Os 19 160 6,5
Os 20 145 7
Os 21 142 7
Os 22 148 6
Os 26 137 7
Os 30 142 6
Os 31 144 6
Os 32 145 6

Tableau 4: Dimension des fémurs utilisés.

I.1.b. Conservation et préparation des fémurs
Les fémurs ont été conservés par congélation aC-2dsqu’au jour du test.
L’hydratation des fémurs au cours de la congélatio@té assurée par des compresses
imbibées d’'une solution saline (Versol ® NaCl 0,9%ur irrigation) au contact de l'os, le

tout entouré d’'une alése elle-méme imbibée de lmesblution saline.
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La veille du jour du test, les fémurs ont été raésea température ambiante dans un
récipient contenant du chlorure de sodium isotomidwors des manipulations a température
ambiante : mise en place du montage, inclusion arésine et tests mécaniques, les fémurs
ont été hydratés en permanence a l'aide de congmraestibées ou de pulvérisations de

chlorure de sodium isotonique.

|.2. Réalisation des montages d’ostéosynthese

Seul les fémurs droits de chaque paire ont étiségilpour cette partie de I'expérience
(test en compression). Les fémurs controlatérauxétd utilisés pour réaliser les tests en

torsion qui ne font pas 'objet de ce travail.

I.2.a. Enclouage
Les os ont été encloués de maniere normogradeusvetou centromédullaire (clou
de Steinmann, section ronde, pointe pyramidalediameétre du clou a été choisi de maniere
a obtenir une occupation de 50% de la cavité meidealau niveau de sa largeur minimale,
mesurée sur les radiographies des fémurs prisdgant soit des clous de 3 mm de diameétre
pour les fémurs utilisés.

La position du clou a été vérifiee par des radiplgies sous 2 incidences orthogonales.

[.2.b. Ostectomie et mise en place de la plaque

La plaque VCP 2.0 - 2.7 mm de marque Synthes, métielée sur la face latérale du
fémur. La longueur de la plague était la méme @us tes os ; elle comportait 13 trous.

Les 5 trous de vis sur I'about proximal et les @u$ de vis sur I'about distal ont été
forés a un diamétre de 1.5 mm au centre des treus glague avec un viseur adapté et
taraudés a un diametre de 2 mm afin d’accueillg die de méme diametre. Les 2 premiers
forages proximaux et les 2 derniers forages distamcernaient les 2 corticales.

Une ostectomie de 12 mm (correspondant a la distantre 2 intertrous de la plaque)
en région meédiodiaphysaire a ensuite été réaligée pimuler une fracture diaphysaire
comminutive.

Enfin la plague a été fixée temporairement a I'alde2 vis monocorticales de diameétre 2

mm et de longueur 6 mm (marque Synthes Référent€@q).
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[.3. Inclusion des fémurs dans la résine

Les fémurs ont été inclus dans un socle en résimaahiere a étre positionnés avec un
angle de 20° de flexion et 15° d’adduction par oapm I'axe vertical. Cette position
permettant d’obtenir une force de compression dlare de la force de réaction articulaire
telle qu’elle a été mesurée par Page et al (41t 8aa, un moule en aluminium avec un fond
incliné dans deux plans a été spécialement manuéct

] Epaisseur des parois
1em
15 em
2,63 ¢cm
§,32cm
364cm | 1 IE*BE"”
3,64 ¢m
10em
20°

10¢m

Figure 8: Schéma de principe de la boite congue poun fémur droit.
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Figure 9: Photographie de la boite congue pour urémur droit. Deux des quatre parois
amovibles ont été retirées pour visualiser I'inclimison du fond de la boite

Deux broches de Kirschner de 1,5 mm ont été pta@h croix dans les condyles

fémoraux de maniére a augmenter I'encrage darnxle de résine.

I.3.a. Verticalisation des fémurs

Les fémurs ont été inclus en position verticalesdegtte boite, a I'aide d’'une potence
et d’'un systeme de deux fils & plombs permettardouérdler I'orientation du fémur dans les
plans cranio-caudal et médio-latéral de facon comoiante.

Il est important de positionner tous les os dansmdéane position, ce qui nécessite au
préalable la prise de repéres indispensables. @atie de reperes a été réalisée sur les os
intacts c'est-a-dire avant ostectomie et mise eaceplde matériel d’ostéosynthése, et
uniquement sur la partie proximale du fémur esaraide la courbure anatomique de cet os.
Deux grands axes verticaux du fémur ont été repdaas deux plans différents : I'un sur la
face craniale, l'autre sur la face médiale.

La verticalisation du fémur a été réalisée en suiMaaxe vertical de la partie
proximale du fémur dans le plan cranio-caudal eliox&atéral.

Les condyles fémoraux ont été placés au centrealden
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Figure 10: Photographies montrant le bati sur lequkont été fixés les fémurs avec un
contrdle de la verticalité dans le plan cranio-caual et médio-latéral.

Figure 11: Photographies montrant la verticalisatim du fémur dans la boite grace a un
systeme de double potence.

Alignement de I'axe proximal sur la face craniad@ ét latérale (B).
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[.3.b. Inclusion dans la résine
Une fois le fémur correctement verticalisé et cenlans le moule, une résine
polyuréthanne (systeme de coulée a prise rapid&ol® FC 52 A/B Polyol/lsocyanate et
polyol non chargés + charde DT 082) a été couléguia immersion des condyles dans la
résine. L'’ensemble a été laissé immobile pendamhi2@ites jusqu’a la prise compléte de la
résine.
Pour faciliter le démoulage, un agent démoulanbg(olymeres, agent de démoulage QZ

5111) a été appliqué en trois couches sur lesgpdmla boite avant de couler la résine.

Le fémur étant maintenu vertical dans le moule r@dfoncliné dans deux plans, il

posseéde une orientation de 15° d’adduction et del@@lexion aprés démoulage.

Figure 12: Photographies de la face craniale d’'uréimur inclus dans la résine avant et
apres démoulage.
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Figure 13: Photographies d’'un fémur en vue latéral@vant et apres démoulage.

Les fémurs ont ensuite été laissés au repos dagsite pendant douze heures a basse
température (4°C) afin d’obtenir une solidité maaiende la résine avant la mise en charge.
Les os ont été au préalable enroulés dans des eesgm humides pour éviter le

dessechement.

l.4. Mise en place des jauges d’extensomeétrie.

Les déformations locales a la surface des implatitsés ont été mesurées dans
certaines régions d’intérét a I'aide de jauges t@lexomeétrie.

Les jauges sont de petites résistances électrigued’on fixe a la surface de l'os.
Elles sont constituées par un élément sensibleliméta de forme grillagé pris entre deux
films fins (Figure 13). (12, 13, 32)
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Film plastique protecteur

—F —r

-
f"f " _-Feuille métallique a résistance
variable

Film plastique (base)

Figure 14: Structure d’'une jauge d’extensométrie (3).

La grille métallique de résistance variable peatlshger ou se contracter en suivant
les déformations du support. La déformation sulaielp métal entraine un changement de
résistance. En mesurant la variation de résistdR¢da déformation peut étre déduite grace a
la relation :

e =dl/l =K dR/R
¢ : déformation
| : longueur initiale du filament
dl : variation de longueur de la jauge
R : résistance initiale quand le pont de jaugegstlibré
dR : variation de la résistance de la jauge

K : facteur de jauge donné par le constructeur.

Quatre jauges (KYOWA, Electronic Instruments COTD.. résistance 119,68,
facteur de jauge : 2,11) ont été mises en placf@u@es ont été placées sur le clou sur les
faces craniale et caudale au milieu de la pertgutistance osseuse et 2 jauges ont été placées
sur la plaque sur les faces latérale et médialee edttux trous en regard de la perte de
substance osseuse.

Elle ont été collées a l'aide d'une colle adapt€¥ @QWA, cyanoacrylate base 50401) et

maintenue en place une minute, jusqu’a la prisa delle.
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Figure 16: Photographie de la jauge positionnée sua face latérale de la plaque.

1.5. Test mécanique

[.5.a. Technique de mise en charge
Les tests mécaniques en compression statique éntfftictués grace a une presse
électro-mécanique (MTS 10/MH, MTS Corporation ®dea Prairie, MN USA), délivrant
une force verticale. Le déplacement de la travarse fixé a une vitesse constante et lente de

0,1 mm par minute permettant d’obtenir une miselrexrge progressive.

49



Le socle de résine a été solidement fixé a unauplaépluminium de 25 cm sur 35 cm
et 10 mm d’épaisseur a l'aide de 4 vis de 5,5 mrdidmeétre placées aux 4 coins du socle de
résine. Cette plaque a été maintenue fermemenfastable de la machine d’essai par un
systeme de deux barres d’acier verrouillées pardegoints pour éviter tout glissement au

cours du test de mise en charge.

Figure 17: Photographie du dispositif de fixation @ 'ensemble fémur — socle sur la
presse électro-mécanique.

Le fémur a été positionné de maniére a ce quedastit placée au centre d’'un cbne
d’acier spécialement manufacturé (Figure 17). Lieeodst fixé sur la traverse supérieure de la
presse électro-mécanique qui exerce la force wagtipar I'intermédiaire d’'une table de
glissement (Figure 18). Celle-ci a permis de cemgegfaitement le point d’application de la
force de compression sur la téte lors de la misehange, et durant toute la durée du test. Ce
dispositif comprend 2 tables compactes de glisseraenouvements croisés perpendiculaires
(type TO 100.160 AR3 de chez SKF ®). En début dt tes tables ont été placées en position

Zéro, c'est-a-dire parfaitement superposées.
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Figure 18: Photographie de la piece d’adaptation par appliquer la force de
compression sur la téte fémorale.

A : Piece en aluminium en forme de céne.
B : Cbne en appui sur la téte fémorale.

Figure 19: Photographie du systéme de tables de ggement a mouvement croisés
orthogonaux.

Un extensometre (MTS modéle 634.25F-54) a été @acéa face craniale du fémur,
il a mesuré la déformation du foyer de fractureawrs des tests.
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Figure 20: Photographie d'un fémur appareillé aved’extensometre.

[.5.b. Acquisition des données

La presse électro-mécanique est reliée a un omdinate type PC, utilisant un logiciel
spécifique Text works 4.0 (MTS Systems, Ivry suin8genregistrant la force appliquée en
fonction du déplacement de la traverse. Il enregigégalement les valeurs des déformations
locales du foyer de fracture mesurées par I'extagse.
Pour chaque test, la courbe force — déplacemetd argegistrée. Celle-ci correspond a la
force appliguée a I'ensemble os-implant (en Newténhen fonction du déplacement de la
traverse de la presse électro-mécanique (en migsemm).

Les changements de résistance enregistrés pauigsg sont minimes et il est difficile
de les mesurer avec un ohmmeétre classique. Lestardses minima sont mesurées avec un
amplificateur de déformation utilisant un circuie&rique appelé pont de jauge basé sur le

principe du pont de Wheatstone. Ce pont est comp@sgiatre résistances.

Figure 21: Principe du pont de Wheatstone.
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Le calcul du pont de Wheatstone est un problemphgsique élémentaire a partir des lois
d’Ohm et de Kirschoff relatives aux courants et gensions. On démontre facilement que si
quatre résistances R1, R2, R3, R4, montées suingige du pont de Wheatstone comme sur

la figure sont alimentées par un courant E, oreobtine tension de sortie e.

RL R4
e=E -
{R1+R2 R3+R4}

Si R1 = R2 = R3 = R4 ou R1.R3 = R2.R4, alors engle quelle que soit le tension d’entrée
et le pont est équilibré.

Si les tensions varient dR1, AR2, AR3, AR4 alors la tension de sortie e est :

o= L[ ORL_AR2  AR3 _AR4
4l L R2 R3 R4

Chacune des jauges a été connectée a un pont gke (BCD-300 A, KYOWA Electronic

Instruments, Co. LTD) sur le fonctionnement en tuker pont, ce qui signifie que sur les
quatre résistances constituant le pont, une eshblar et correspond a notre jauge
d’extensométrie. Sur le montage représenté paglaef 8, la jauge constitue I'un des quatre

bras du pont.

Jauge o

1

Figure 22: Principe du montage en quart de pont.

E

Dans le montage en quart de pont, la jauge estectém au pont de Wheatstone a la place de
R1 comme la montre la figure 21. Lorsque la jaugegistre une déformation, elle se traduit

par une variation de résistance dR, la tensiorodeedu pont est alors de :
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e=1d—RE=1K.€.E
4 R 4

E : tension d’entrée

e : tension de sortie

Un PCD 300 (4 voies) a été utilisé pour récolterudtanément les déformations des jauges.

La fréquence d’acquisition des données a été ehégale a 10 Hz sur le PCD 300.

Figure 23: Photographie du pont de jauges lors deédcquisition des données de
déformations des 4 jauges d’extensométrie.

La synchronisation du temps pour les résultats alemise en charge (logiciel
TestWorks MTS) et de I'enregistrement des jaugegigiel PCD 30A de KYOWA) a été
obtenu par un déclenchement manuel simultané deeligstrement des données des deux
logiciels lors des tests mécaniques.
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Figure 24: Photographie du dispositif expérimentatomplet.

Chaque féemur a été soumis a 18 tests successifss{8 par configuration). Les

premiers tests ont été réalisés sur le montage @damp|le plus de vis (5 vis monocorticales)

puis les vis ont été retirées une a une et de rFXvEERSts ont été réalisés apres chaque retrait
de vis. Puis la premiere vis a été remplacée pawimbicorticale suivie de 3 monocorticales
puis ont été testés successivement le montage2avisdicorticales et 1 monocorticale enfin

avec uniquement 2 vis bicorticales.

Etant donné que plusieurs configurations ont ésteés sur le méme os, il était
important que ceux-ci soient réalisés exclusivenaams le domaine élastique. Pour cela, il
était nécessaire de déterminer une charge maxiassigrant le respect de cette condition.
Celle-ci a été déterminée suite a des tests piéaladalisés dans les mémes conditions sur

des os d’essai. A l'issu de ces tests cette chraeg@male a été fixée a 60 Newtons.

l.5.c. Transformation des données
Lorsqu’un corps est déformé sous I'action de fore®rieures, il recoit une énergie
équivalente au travail fourni par ces forces. Diansas d’une déformation dans le domaine
élastique, cette énergie peut étre récupérée em@@nt lorsque le corps revient a son état

initial.
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L’énergie de déformation U peut étre exprimée d\éeuation suivante :

U= %!Jgdv

Dans laquelle : dV est un élément de volume considé
c est la contrainte

¢ est la déformation

La contrainte dans le domaine élastique peut égalesiexprimer selon I'équation suivante

(dans le cas unidirectionnel) :
o =Ele
Dans laquelle 6 est la contrainte

E est le module d’élasticité longitudinalerdatériau

¢ est la déformation

Le module d’élasticité des implants utilisés étammistant, 'énergie de déformation est donc

égale a:

U:%E_!gzdv

L’énergie de déformation est donc proportionnellearré des déformations.

Dans le montage réalis€, le module d’élasticitécidu et de la plagque est le méme
(méme acier inoxydable) et le volume est le méreetépde substance fémorale). Il était donc
intéressant de comparer les déformations subietepaou et la plaque en transformant les

données de la maniére suivante :

o Déformation du clou 3/ (e2, + €2 )

€ cran. déformation de la face craniale du clou

€ caud. déformation de la face caudale du clou

o Déformation de la plaque,/ ‘glfn + giedi

¢ 1at. déformation de la face latérale de la plaque

€ med. déformation de la face médiale de la plaque
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1.6. Analyse statistique

Les analyses statistiques des résultats ont éliéé&&a sur un logiciel SYSTAT 5.2
pour MACINTOSH (SYSTAT — Evanson USA).
L’analyse statistique des résultats a consisténencomparaison des différents montages par
analyse de la variance (ANOVA). Il a été réalis& eomparaison multiple par un post hoc
test de Tukey. Dans notre étude le niveau de #igtifiteé a été fixé a 0,05. Les
comparaisons ont porté sur la raideur globale dewh montage, sur la déformation du foyer
de fracture, sur les microdéformations enregistygg@msles jauges de chaque implant a la

charge maximale.

[I. Reésultats

II.1. Comportement mécanique global

Les courbes représentant la force en fonction gladément ont été obtenues a I'aide
du logiciel Textworks 4.0 relié a la machine aeestes courbes obtenues pour le fémur 3
sont présentées en annexe (Annexes 1 a 6).

Graphiquement, les raideurs globales des montagesspondent aux pentes des
courbes effort-déplacement. Les droites de régrestnéaire ont été tracées a partir des
courbes obtenues. Le coefficient de déterminatR?) (permet de vérifier la linéarité du
comportement mécanique global de chaque montage.

L’équation de cette droite est du type y = ax #ikacest la raideur globale du montage.

Les pentes ont également été calculées entre &sgoias : le premier point correspondant a
une force appliquée de 10 N et le second corresparal une force appliqguée de 60 N. Ce
calcul a permis de vérifier la valeur obtenue garession linéaire.

Les valeurs des raideurs obtenues lors des 3 destsise en compression sont regroupees
dans le tableau 5. Ces valeurs correspondent aurgpédes courbes obtenues par régression

linéaire.
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La figure 24 montre la courbe force / déplacementédnur 3 équipé du montage 1 au
cours du test 3. Cette courbe est représentativéa derme des courbes obtenues pour
'ensemble des montages, courbes a partir desquatieété obtenues les pentes et donc les

valeurs de raideur globale.

Fémur 3: Montage 1 Test 3
70
y = 214,37x - 37,606

60 1 R? = 0,9987

50 -

40 -
=3
o 30
o
L 20

10

O 1 T T T T T
0|2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5
-10
Déplacement (mm)

Figure 25: Courbe force (en N) / deplacement (enmm) obtenue pour le femur 3 avec le
montage 1 au cours du 3" test.

La figure 25 représente les courbes obtenues pdiéniur 30 avec les 6 montages au
cours du " test de mise en compression ; seule la partieise em charge comprise entre
10 et 60 N a été représentée car elle correspolad mortion de courbe permettant de

déterminer la raideur des montages.
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Fémur 30
70

60 -

y = 66,014x
R’ =0,9772

y =128,36x
R’ =0,9927 R® =0,0942

30 A

Force (N)

20 A

10 R’ =0,9928

O T T T T
o 0,2 0,8 1

0,4 0,6
Déplacement (mm)

— Montage 1 Test 3 — Montage 2 Test 3 Montage 3 Test 3
Montage 4 Test 3 — Montage 5 Test 3 — Montage 6 Test 3

Figure 26: Courbes charge-déplacement entre 10 eD® obtenues lors du $™test de
mise en compression dans chaque configuration pole fémur 30.
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Raideur globale (N/mm)
Montage 1) Montage 2| Montage 3| Montage 4| Montage 5| Montage 6
Fémur 3 207,21 184,98 145,54 212,00 157,01 89,49
207,90 192,84 152,86 224, 32 166,32 97,39
214,40 193,89 154,72 226,33 168,14 96,58
Fémur 14 140,23 138,54 109,21 110,26 120,60 61,22
143,60 140,75 112,97 119,65 123,54 64,89
151,17 149,1 123,40 132,03 140,52 74,06
Fémur 19 110,85 125,35 101,32 115,12 114,23 66,82
122,62 126,17 107,11 121,76 127,20 70,70
127,12 127,99 107,97 123,62 128,66 73,09
Fémur 20 56,92 57,60 25,67 73,13 47,93 52,28
65,23 69,40 26,02 82,58 59,60 54,73
78,77 69,68 25,44 83,00 60,54 55,02
Fémur 21 158,33 159,02 119,44 149,67 134,55 53,00
190,91 169,71 143,35 165,72 150,45 59,06
197,89 169,84 130,16 167,49 153,90 63,60
Fémur 22 71,43 92,34 41,89 81,18 68,11 43,37
98,02 93,95 44,32 86,78 74,12 47,97
99,84 94,37 43,75 86,56 74,95 49,73
Fémur 26 77,13 73,68 51,50 78,29 84,07 50,76
128,63 91,67 58,84 98,00 100,29 71,39
132,68 93,79 61,17 99,34 102,15 72,84
Fémur 30 127,28 117,28 65,14 112,51 71,00 47,87
141,64 125,19 87,52 118,20 96,12 64,79
145,71 128,36 90,41 118,68 94,77 66,01
Fémur 31 52,32 56,09 13,14 63,33 37,53 16,82
69,26 55,60 22,70 67,28 47,71 21,14
70,38 54,41 24,51 67,46 48,86 22,46
Fémur 32 77,82 49,46 23,32 78,22 29,98 32,72
91,74 57,90 30,84 88,46 40,29 33,62
93,50 60,78 32,79 89,52 38,79 33,57
Moyenne 121,68 110,66 75,90 110,90 95,40 56,90
Ecart type 47,22 44,83 4551 40,13 42,23 20,07
Moy test 2 et 3 | 128,55 113,27 79,04 112,76 99,85 59,63
Ecart type 46,65 45,89 47,21 39,57 43,19 20,81
Moyenne test 3 | 131,15 114,22 79,43 119,40 101,13 60,70
Ecart-type 48,13 47,46 48,10 47,52 45,43 21,48

Tableau 5: Raideur globale (en N/mm) en fonction dedifférents montages.
Les valeurs du premier test ont été écartées pEaliser I'analyse statistigue des

résultats car celui-ci a été considéré comme étatatst de précharge. Seules les valeurs des
tests 2 et 3 ont été utilisées par la suite.
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Raideur globale (N/mm)

Fem 3 Fem14| Feml1l9 Fem20 Fem?21l Fem|22 Fem26 3GemFem 31| Fem 32
_, | Moyenne 211,15 147,38 124,87 72,00 194,40 98,93 130,65 6743, | 69,82 92,62
:'gfv Ecart-type 4,60 5,35 7,25 9,57 4,94 1,29 2,86 2,88 0,79 1,24
é Coefficient de variation 0,02 0,04 0,06 0,13 0,02 0,01 0,02 0,02 0,01 0,01
~ | Moyenne 193,36 144,92 127,08 69,54 169,77 94,16 92,73 726,7| 55,00 59,34
:'gfv Ecart-type 0,74 5,90 1,14 0,20 0,09 0,30 1,50 2,24 0,84 2,04
é Coefficient de variation 0,00 0,04 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02 0,01 0,03
» | Moyenne 153,79 118,18 107,54 25,73 136,75 44,03 60,00 88,96/ 23,60 31,81
% Ecart-type 1,31 7,37 3,13 0,41 9,33 0,40 1,65 2,04 1,28 1,38
é Coefficient de variation 0,01 0,06 0,03 0,02 0,07 0,01 0,03 0,02 0,05 0,04
< | Moyenne 225,32 125,84 122,69 82,79 166,60 86,67 98,67 218,4| 67,37 88,99
:'gfv Ecart-type 1,42 8,75 3,86 0,30 1,25 0,15 0,95 0,34 0,13 0,75
é Coefficient de variation 0,01 0,07 0,03 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01
. | Moyenne 167,23 132,03 127,93 60,07 152,17 74,53 101,22 495,4 | 48,28 39,54
:'gfv Ecart-type 1,29 12,01 6,88 0,66 2,44 0,59 1,31 0,95 0,81 1,06
é Coefficient de variation 0,01 0,09 0,05 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,03
o | Moyenne 96,98 69,47 71,89 54,87 61,33 48,85 72,11 65,40 8m@1, | 33,59
:'gfv Ecart-type 0,57 6,48 2,72 0,20 3,21 1,24 1,02 0,86 0,93 0,03
é Coefficient de variation 0,01 0,09 0,04 0,00 0,05 0,02 0,01 0,01 0,04 0,00

Tableau 6: Raideurs globales moyennes et parametreds dispersion pour chaque montage.
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Figure 27: Raideurs moyennes des 6 montages pouratfue fémur.
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Figure 28: Raideurs des montages obtenues au couts 3*™test.

L'analyse statistigue des raideurs montre que lesitages sont statistiguement

différents les uns des autres exceptés les modtagd, les montages 2 et 4 et les montages 2
et 5 (Tableau 8).

Nous pouvons ainsi regrouper plusieurs montaggdwuraide au moins raide de la maniéere

suivante :

Montage 1 4 2 5 3 6
Type 5 monog 1 bi 3 mono 4 monos 2bilmono 3a®mo 2 bi
Raideur moy| 128,55 118,34 113,26 99,84 79,0 59,63
Nb vis 5 4 4 3 3 2

Nb corticale 5 5 4 5 3 4

Tableau 7: Classement des différents montages emfttion des raideurs moyennes.

Il existe une corrélation entre le nombre de vitisées et la raideur des différents

montages, par contre cette corrélation ne se gépéis lorsque I'on prend en compte le

nombre de corticales concernées.
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Montage 1 Montage 2 Montage 3 Montage 4 Montage 5 Montage 6

Montage 1 1.000000

Montage 2 0.021623 1.000000

Montage 3 0.000121 0.000121 1.000000

Montage 4 0.274496 0.894802 0.000121 1.000000

Montage 5 0.000121 0.062858 0.000536 0.002567 1.000000

Montage 6 0.000121 0.000121 0.001348 0.000121 0.000121 1.000000

Tableau 8: Valeurs de p obtenues par ANOVA pour legideurs des différents montages.

11.2. Comportements mécaniques locaux

L’'analyse de I'évolution des déformations de chagugye en fonction du temps a
permis de vérifier que les déformations localesgistrées sur les implants étaient linéaires
dans le temps et retournaient a la valeur initegdees la décharge. L'ensemble des courbes

obtenues pour le fémur 3 sont représentées en arjAarexe 7).

[1.2.a. Déformation du clou

Les jauges collées sur la face craniale et suada taudale du clou ont enregistré les
déformations locales de lI'implant. Les courbes éspntant les déformations enregistrées ont
été tracées pour chaque test.
La jauge craniale a enregistré des valeurs enaierssir tous les fémurs testés et sur toutes les
configurations testées.
La jauge caudale a enregistré des valeurs en cesipnepour tous les fémurs et sur toutes les
configurations testées sauf pour le fémur 30 pequél la jauge caudale du clou a enregistré
des valeurs en tension plus grandes que les valearges par la jauge craniale.
D’une maniere générale les jauges collées surda ehregistrent des déformations plus
importantes pour les montages les moins rigidessaisles montages 6, 3 et 5.
Les courbes obtenues pour le fémur 21 sont repesesur la figure 28.

La jauge craniale enregistrant des déformationstession et la jauge caudale
enregistrant des valeurs en compression ; la défttwm globale du clou se fait dans le plan

cranio-caudal.
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Fémur 21: Déformation du clou: jauge craniale etja  uge
caudale

Jauge craniale

10000 12000

Jauge caudale

Microdéformation
(&3]
o

Temps (10 '15)

—— Montage 1 Test 2 —— Montage 2 Test 2 Montage 3 Test 2
Montage 4 Test 2 —— Montage 5 Test 2 —— Montage 6 Test 2

Figure 29: Déformations enregistrées par les jaugemllées sur le clou pour les 6
montages testés sur le fémur 21.

Les valeurs de déformation a la charge maxima@él)@®nt été retenues pour réaliser
la comparaison des montages et I'étude statistique.

L’analyse statistique des valeurs de déformationcldw sur la face craniale a la
charge maximale montre que (Tableau 9):

- le montage 1 est significativement différent desitages 5, 3 et 6

- les montages 6 et 3 sont significativement diff&seles montages 1, 2, 4 et 5

- les montages 3 et 6 ne sont pas significativemiffidgtehts

- les montages 2, 1 et 4 ne sont pas significativeéaiéérents

- les montages 5, 2 et 4 ne sont pas significativéché@arents

L’analyse des valeurs de la jauge caudale du clous rpermet donc de regrouper les

montages de la maniére suivante :
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Montage 1 Montage 2 Montage 3 Montage 4 Montage 5 Montage 6

Montage 1 1.000000

Montage 2 0.997994 1.000000

Montage 3 0.000121 0.000121 1.000000

Montage 4 0.999496 0.999999 0.000121 1.000000

Montage 5 0.028383 0.089381 0.019350 0.069458 1.000000

Montage 6 0.000121 0.000121 0.999001 0.000121 0.005986 1.000000

Tableau 9: Valeurs de p obtenues par ANOVA pour lesaleurs de déformation de la
jauge craniale du clou a la charge maximale pour gedifférents montages.

L’'analyse statistique des valeurs de déformatioridu sur la face caudale a la charge
maximale montre que (Tableau 10):

- le montage 6 est significativement différent desitages 1, 4, 2 et 5.

- le montage 3 est significativement différent desitages 1, 4 et 2

- les montages 3 et 6 ne sont pas significativemiéfigtents.

- les montages 3 et 5 ne sont pas significativemiégtrehts.

- le montage 2 est significativement différent desitages 5, 3 et 6

L’'analyse des valeurs de la jauge caudale du otms permet donc de regrouper les

montages de la maniéere suivante :

Montage 1 Montage 2 Montage 3 Montage 4 Montage 5 Montage 6

Montage 1 1.000000

Montage 2 0.670319 1.000000

Montage 3 0.000129 0.000121 1.000000

Montage 4 0.999761 0.484054 0.000150 1.000000

Montage 5 0.157473 0.002267 0.056517 0.276393 1.000000

Montage 6 0.000123 0.000121 0.999857 0.000130 0.027979 1.000000

Tableau 10: Valeurs de p obtenues par ANOVA pour kevaleurs de déformation de la
jauge caudale du clou a la charge maximale pour leifférents montages.
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I1.2.b. Déformation de la plaque

Les jauges collées sur la face médiale et surcka lgtérale de la plaque ont enregistré
les déformations locales de I'implant.
La jauge latérale a enregistré des valeurs enaerssir tous les os testés, la jauge médiale a
enregistré des valeurs en tension ou en compres3apendant, pour un méme os cette jauge
a enregistré le méme type de déformation (tensiancompression) dans toutes les
configurations testées avec des variations de rsaleu
Les valeurs absolues des déformations enregigpiaels jauge placée en face médiale de la
plague sont en général moins importantes que ceflesgistrées par la jauge placée sur la
face latérale de la plaque (Figure 29).

Fémur 26: Déformation de la plaque: jauge latérale et jauge
médiale

500
400 1 Plaque latérale
300 -
200 -

100

Microdéformation

) 2000 2000 6000 8000 10000 12000
-100 4 Plague médiale

-200

Temps (10 '1s)

—— Montage 1 Test 2 —— Montage 2 Test 2 Montage 3 Test 2
Montage 4 Test 2 —— Montage 5 Test 2 —— Montage 6 Test 2

Figure 30: Déformations enregistrées par les jaugemllées sur la plaque pour les 6
montages testés sur le fémur 26.
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L'analyse statistique par ANOVA pour les valeursdigormation de la plague a la
charge maximale ne permet pas différencier legmdiffts montages.
L’analyse des valeurs de la jauge latérale dedgua permet uniquement de différencier le
montage 3 des montages 5, 6, 4 et 2 (p<0,05).
L’analyse des valeurs de la jauge médiale de lauglpermet uniguement de différencier le
montage 3 des montages 1 et 2 (p<0,05).

[I.2.c. Déplacement du foyer de fracture
L’extensometre placé sur la face craniale du fémwanregistré le déplacement au
niveau du foyer de fracture. Les valeurs obtena@e®nt de 2,8 microns a 103,5 microns a la
charge maximale selon les montages testés. Lesrsaties déformations enregistrées a la
charge maximale au cours dii"2et $™test de chaque configuration sont regroupées lgans
tableau 11.
Une des courbes représentant le déplacement du fmyefonction de la force

appliguée est présentée sur la figure 30.

Fémur 20: Montage 4 Test 2

70

60 -

50 +

40 -

30 -
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Extensométre (um)

Figure 31: Déplacement du foyer de fracture enregig par I'extensometre au cours du
test 2 sur le fémur 20 avec le montage 4.
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Montage 1| Montage 2| Montage 3| Montage 4| Montage 5| Montage 6
Fémur 3 31,0 42,8 51,0 50,1 30,0 73,2
27,2 40,2 51,0 21,0 33,0 74,0
Fémur 14 14,0 21,0 24,1 24,3 31,8 103,5
12,9 19,8 23,8 23,1 30,7 101,1
Fémur 19 26,3 28,0 28,2 31,1 31,9 62,0
26,1 26,4 20,9 28,7 29,0 47,9
Fémur 20 7,2 8,7 123,3 14,2 31,5 34,3
6,0 8,1 93,7 13,9 29,8 32,7
Fémur 21 7,6 11,2 17,5 13,0 13,5 29,9
8,0 10,0 17,1 11,2 12,4 29,5
Fémur 22 2,8 3,2 29,5 3,6 15,5 38,4
3,3 5,0 29,5 3,7 17,1 37,3
Fémur 26 3,6 4,7 17,6 4,8 9,2 22,3
6,8 2,4 16,5 4,0 8,0 20,3
Fémur 30 7,4 7,9 11,2 13,2 13,2 22,3
8,0 9,2 10,8 12,0 12,0 22,7
Fémur 31 16,3 25,5 83,7 17,9 35,0 90,1
15,9 24,7 79,4 15,0 34,3 83,6
Fémur 32 27,9 42,3 62,6 18,7 54,2 64,6
27,1 37,1 59,8 18,3 54,5 63,8

Tableau 11: Déplacements du foyer de fracture (enm) enregistrés par I'extensométre a

L’'analyse statistique des valeurs données par diesdmétre nous permet de
différencier les montages 3 et 6 chacun différezg dutres montages (p<0,05) mais non

différents entre eux. Les montages 1, 2, 4 et Sam pas significativement différents entre

la charge maximale au cours des test 2 et 3.

eux. (Tableau 12).

Montage 1 Montage 2 Montage 3 Montage 4 Montage 5 Montage 6
Montage 1 1.000000
Montage 2 0.920015 1.000000
Montage 3 0.000121 0.000165 1.000000
Montage 4 0.991766 0.998646 0.000128 1.000000
Montage 5 0.130618 0.652712 0.012885 0.394098 1.000000
Montage 6 0.000121 0.000121 0.292826 0.000121 0.000124 1.000000

Tableau 12: Valeurs de p obtenues par ANOVA pour kevaleurs de déplacement du
foyer de fracture enregistrées par I'extensométre & charge maximale pour les
différents montages.
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[1.2.d. Estimation des énergies de déforrtian des implants
Comme nous I'avons montré dans ¥%partie au paragraphe 1.5.c, il était intéressant
de transformer les valeurs de déformation des implafin d’estimer les énergies de
déformations. Les valeurs obtenues sont regroug@es le tableau 13. Nous avons supposé
gue toute I'énergie de déformation se trouvait darglaque et le clou ; ceci revient a ne pas
prendre en compte I'énergie de déformation de @ette hypothése nous a paru raisonnable

du fait de la perte de substance osseuse ne pannpts le passage d’énergie d’'un about a

l'autre.
Nombre Plaque Clou
Montage devis | V(& 24,7 e+ 6d) Somme (100%)
1 5 255,8 (71%) 104,6 (29%) 360,4
2 4 230,3 (70,1%) 98,4 (29,9%) 328,7
3 3 273,7 (55,5%) 219,8 (44,5%) 493,5
4 4 227,7 (68,6%) 104,4 (31,4%) 332,1
5 3 226,7 (59,5%) 154,0 (40,5%) 380,7
6 2 233,8 (50,6%) 228,5 (49,4%) 462,3

Tableau 13: Evaluation des pourcentages d’énergieedléformation dans les implants.

Si nous nous intéressons a la somme des énergisdetaimplants, nous constatons
que les montages 3 et 6 recoivent plus d’énergielegiautres montages. Ces montages sont
également les moins raides.

D’autre part pour les montages comptant plus de ¢isst-a-dire les montages dont la
longueur utile de plaque est plus faible ; envif@n% de I'énergie passe par la plaque ; plus
le nombre de vis diminue plus I'énergie a tendainse répartir de maniére équivalente dans
les 2 implants pour finalement arriver a une répant quasiment égale dans le cas du

montage avec 2 vis bicorticales de part et d’adiréoyer (montage 6).
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1. Discussion

[11.1. Protocole expérimental

[ll.1.a. Les échantillons

Les fémurs ont été préleves sur des chiens de mazaeet de poids semblable afin de
minimiser la variabilité des échantillons.
lIs ont été radiographiés sous deux incidencesogdhales ; ainsi leurs dimensions ont été
mesurées avec précision permettant de former urolobgéne.
Il était primordial de conserver les propriétés amgues des os utilisés. Il était donc
nécessaire de connaitre les effets répétés desayeleongélation - décongélation sur le tissu
0SSeux.
Linde et Sorensen (34) ont montré que cing cyotesahgélation — décongélation n’altéraient
pas le comportement de I'os soumis a une compress#s les conditions de conservation ne
sont pas détaillées dans cette étude.
D’aprés Kang en 1997 (31) un os frais subissarg cytles de congélation — décongélation
de -20°C a 20-22°C, conserve des propriétés masesiigtactes sous réserve de lutter contre
la déshydratation, qui modifie sa rigidité de facoon négligeable. Cependant a la
température de -20°C les protéases et les lipasesont pas totalement inhibées. Par
conséquent, il était conseillé dans cette étudindter la durée du stockage a 7-8 mois car
les effets de la congélation sur des durées phguks n’étaient pas encore connues.
En 1999, Griffon et Wallace (24) ont montré qu'iy ravait pas de différence significative
dans les mesures de propriétés mécaniques effetuite a un stockage de plus de huit mois

a condition que I'os soit correctement hydraté.

Pour conserver les propriétés mécaniques de 1oédkantillons ont été prélevés frais
sur des cadavres et conserveés au congélateur @.-20%ydratation des fémurs au cours de la
congélation a été assurée par des compresses @nhieésoluté isotonique (Versol ® NaCl
0,9% pour irrigation) enroulées autour de I'os @t pne alése elle-méme imbibée de soluté
isotonique. Les échantillons ont été ramenés lemtéra température ambiante. Lors de la
manipulation des échantillons a température ambjal@s fémurs ont été hydratés en
permanence soit par des compresses imbibées sodesapulvérisations de chlorure de

sodium isotonique.
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[11.1.b. Choix de la taille du clou

Au vu des résultats de I'étude de HULSE (29) nousna choisi d’utiliser un clou
centromeédullaire occupant 50 % de la cavité médallgui augmente de 78 % la raideur et
diminue les contraintes s’exercant sur la plaqué&Xé&o. Cette taille de clou représente un
bon compromis entre le gain de raideur recherchiésgtace restant dans la cavité médullaire,
nécessaire a la mise en place des vis. Un clodudegpande taille ne permettrait pas la mise
en place des vis, méme monocorticales étant doenéitesse de la cavité médullaire.

En raison de I'échantillonnage restreint des fmseurs de clou de Steinmann , nous
avons été obligé d'utiliser un clou de méme dias€® mm) pour tous les fémurs quelque
soit le diamétre exact de la cavité médullairetdiex d’occupation de la cavité médullaire par

le clou était compris entre 43% et 50%.

[ll.1.c. Choix des configurations testées
Dans son étude évaluant la diminution de la déftanal’une plaque suite a I'ajout
d’un clou centromédullaire, Don Hulse recommanddixir la plaque avec 1 vis bicorticale
et 3 vis monocorticales de part et d’autre du faerfracture. Si la mise en place de la vis
bicorticale n’est pas possible du fait du diamétrportant du clou, il recommande la mise en
place de 5 vis monocorticales au moins dans chdpgment. Ainsi, dans ces deux
configurations 5 corticales sont concernées degtattautre du foyer de fracture (28).

Nous avons établi plusieurs configurations a commpgour essayer de déterminer
I'importance du nombre de vis et/ou du nombre deicade dans la stabilité globale des

montages.
Nombre de vis| Nombre de corticale
Montage 1 5 5
Montage 2 4 4
Montage 3 3 3
Montage 4 4 5
Montage 5 3 5
Montage 6 2 4
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La position des vis a été choisie en relation deeconcept d’ostéosynthése biologique qui
recommande un abord minimal du foyer de fractueec® fait dans chaque configuration, les
vis ont été placées dans les trous situés auxmexé®de la plaque.

Il aurait pu étre intéressant de tester une cordigun avec 3 vis bicorticales de part et d’autre
du foyer de fracture. Cependant, lors de l'utiimatd’'un clou centromédullaire de gros
diamétre les vis bicorticales les plus proches ajerf de fracture peuvent étre difficiles a
mettre en place en raison des risques de conftam@ue entre le clou et les vis.

Les différentes configurations ont été testéesusuméme 0s nécessitant le vissage et le
dévissage successif des vis ce qui a pu réduipmsie I'ancrage de celles-ci au fil des tests
et nous a contraint a tester des montages avetcaidessde forage non occupés par des vis. En

revanche, ceci nous a permis de nous affranchiredpartie de la variabilité interfémurs.

[11.1.d. Choix de la position du fémur
Dans la plupart des études mécaniques du fémuitests en compression ont été
réalisés dans I'axe vertical, par extrapolationtdsts réalisés chez ’'homme. Cependant cette

mise en charge selon une direction verticale neodejit pas les conditions physiologiques.

Selon Page (41), la force de réaction articulegteorientée vers le bas, latéralement et
caudalement. Elle est angulée de 20° caudalemaestldgplan sagittal et forme un angle de
30° latéralement vers les bas dans le plan dué&mubfal. Dans notre protocole, la machine
d’essai délivre une force verticale. Nous avondsitu® positionner le fémur dans I'espace de
maniére a respecter I'orientation respective deree articulaire et du fémur, lors de I'appui

maximum.

Pour respecter I'orientation de 20° caudalemensda plan sagittal défini par Page,

cela implique de positionner le fémur avec uneiflexde 20° comme indiqué sur la figure 31.

Concernant I'angle de 30° latéralement vers ledzas le plan du col fémoral, il faut
déterminer la direction de cet angle par rappdebé@ de la diaphyse fémorale. Cela revient a
calculer la valeur de I'angle défini sur la figure 32.

D’apres Palierne (42) I'axe du col fémoral fait Boyenne un angle de 140° avec l'axe
diaphysaire. La somme des angles d'un trianglet &gale a 180°, il s’en découle une

équation simple : 180 = 140 + 3donc un angle égal a 10°.
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Le vecteur de la force fait donc selon Page uneadgl 10° latéralement avec I'axe de la
diaphyse fémorale dans le plan frontal. Comme désg® délivre une force verticale, le fémur

doit étre orienté avec 10° d’adduction.

207 flaxion

Figure 32: (A) Orientation de la force de réactiorarticulaire dans le plan sagittal par
rapport a la diaphyse fémorale d'apres Page (41).
(B) Position de I'os dans le plan sagittal lors déapplication d’une force verticale.

10°
d’adduction

Figure 33: (A) Orientation de la force de réactiorarticulaire dans le plan frontal par
rapport a la diaphyse fémorale d'apres Page (41).
(B) Position de I'os dans le plan frontal lors deapplication d'une force vertical.
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Bergmann a obtenu une direction de la force deticgkaarticulaire dans le plan frontal
d’environ 20° en moyenne latéralement a I'axe ddidghyse fémorale. Si la force appliquée
est verticale, cela implique de positionner le férmnec 20° d’adduction selon Bergmann (6)
(Figure 33).

Proximal

Caudal Médial

Latéral

Crénial

| 20°
1 d’adduction

Distal

Figure 34: (A): Orientation de la force de réactionarticulaire selon Bergmann (6).
(B): Position de I'os dans le plan frontal lors dé'application d'une force verticale.

En conclusion, dans notre étude, une position dwféans I'espace de 20° de flexion
et de 15° d’adduction a été choisie, intermédiairee I'étude de Page et celle de Bergmann.
Il est important de comprendre que cette positiofiédnur dans I'espace ne correspond pas a
la position du fémur in vivo lors de I'appui maximwau cours du cycle de marche. C’est une
position calculée qui permet de reproduire l'or&inn relative de la force de réaction

articulaire et du fémur lorsque la force appligeaele fémur est verticale.
[ll.1.e. Choix des conditions de mise en charge
> Intérét de la table de glissement pour l'orientatile la force appliquée
La table de glissement permet de conserver |'catéri relative de la force appliquée

tout au long du test. Cette table permet d’appliquee force qui conserve la méme

orientation par rapport a I'axe fémoral lors delédlection du fémur.
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» Amplitude de la force appliquée

La force de réaction articulaire maximale dansdesditions physiologiques a été
évaluée par Bergmann a 50-80 % du poids du cogpgntlant dans cette étude les chiens ne
présentaient pas un appui normal sur le membre2opénoczky et al ont évalué cette force
a 120 - 150 % du poids du corps (1).
Dans I'étude de Page, la force de réaction arfieutst évaluée a 165 % du poids du corps.

Dans notre étude, la charge maximale appliquéele€i0 N soit environ 50 % du
poids du corps. En effet, d’apres les essais piédiimes cette valeur permet de s’assurer de
rester dans le domaine élastique quelque soietda configuration testée. Comme I'étude de
la raideur du montage porte sur la partie linédieela courbe force déplacement, il était

inutile d’augmenter la mise en charge.

» Vitesse d’application de la force
La vitesse de mise en charge et de décharge &é&d& 0,1 mm par minute. Il s’agit
de la vitesse la plus faible que le logiciel s@pable de délivrer. Le choix de cette vitesse
lente permet de diminuer les effets de la viscoiéits de I'os. A vitesse lente, la quantité
d’énergie dissipée par le phénoméne d’amortissenashtlimitée et I'os se rapproche
d’avantage d’'un comportement élastiqgue comme I'atnéd_akes (33) en 2004.

[11.1.f. Choix de la taille des vis
Les plaques VCP peuvent étre utilisées avec dellestae vis différentes. Les VCP
2.0 — 2.7 peuvent étre utilisées avec des vis @en2 ou de 2.7 mm. L'utilisation de vis de
2.0 mm était plus compatible avec la taille dedes$és et a diminué les risques de conflit

meécanique avec le clou centromédullaire.

[11.2. Résultats

[ll.2.a. Répétabilité des tests
La répétabilité des tests a été évaluée en quarmttifa variabilité des pentes des
courbes force — déplacement lors de la répétitemtdsts (tests 2 et 3). Les coefficients de
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variation variant de 0,001 a 0,133 montrent la fedsle variabilité des résultats entre les
différents tests. (Tableau 6)

Le premier test a été considéré comme le test @ehprge ; en effet la plupart des études
biomécaniques en compression préconisent la réahsd’'un prétest de mise en charge

permettant de s’affranchir de micro mouvements p&Es

[11.2.b. Variabilité inter fémur
Les valeurs enregistrées sont tres variables édomuf a 'autre ; les valeurs de raideur
d’'un méme montage pouvant varier du simple auetriflependant nous avons observé la
méme évolution des raideurs des montages sur ésugrinurs comme le montre la figure 34.
La figure montre un défaut de raideur des montdgets6 quelque soit le fémur. On observe
peu d’intersection des courbes ce qui illustre éwelution des raideurs des montages

similaire d’'un fémur a l'autre.

Comparaison selon les fémurs

250

—o—Fémur 3
——Fémur 14
Fémur 19
Fémur 20
=¥=Fémur 21
—&—Fémur 22
—+—Fémur 26
——Fémur 30
Fémur 31
Fémur 32

200 -

150 ~

100 -

Raideur

504

Montages

Figure 35: Raideur des montages pour chaque fémur.

La variabilité inter fémur est tres fortement lighgx particularités anatomiques, mais

également a la variabilité liée a la réalisatiomthintage. Les montages ont tous été réalisés
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par le méme manipulateur, cependant il existe @mialilité liée a la réalisation du montage
a savoir le positionnement du clou, son ancrageima et distal, la position de la plaque,
I'ancrage des vis.

Par exemple, le fémur 31 était le moins rigidesdtsutes les configurations. Lors de la
réalisation du montage nous avons constaté un tdéfancrage des 2 vis monocorticales les
plus distales, ce qui explique le défaut de raidkeuce fémur.

[ll.2.c. Raideur globale des montages

La raideur globale représente la raideur de I'eftderns — clou — plaque - support.
Elle correspond a la pente de la droite qui dd@ifort en fonction du déplacement. Ces
courbes ont montré un petit décrochement au débuest de mise en charge, cette légere
inflexion de la courbe en début de test peut étre & I'écrasement du cartilage de la téte
fémorale qui se produit au début de la mise engehardormis cette inflexion, les courbes
obtenues ont été linéaires et ont été utiliséeseet® et 60 N afin de s’affranchir des
mouvements parasites présents en début de test.dNous pu classer les montages testés par
ordre croissant de raideur de la maniere suivante :

Montage 6 : 2 vis bicorticales

Montage 3 : 3 vis monocorticales

Montage 5 : 2 vis bicorticales + 1 vis monocorigcal

Montage 2 : 4 vis monocorticales

Montage 4 : 1 vis bicorticale + 3 vis monocorticale

Montage 1 : 5 vis monocorticales

L’étude de la raideur des différents montages atréaqu’ils étaient significativement
différents les uns des autres. Nous avons congtetda position des vis influencait la raideur
des montages. En effet, plus les vis sont proclhie$oger de fracture plus la raideur du
montage est importante. La raideur ne dépend pasiwhiore de corticales mais du nombre de
Vis mises en place.

Ainsi dans la réalisation d'un montage clou plagilegst intéressant d’utiliser un clou
centromédullaire de gros diamétre car celui-ci aemgpe considérablement la raideur du
montage (29). De plus nous constatons ici que bissibilité de mettre en place des vis
bicorticales n'a pas de réelle conséquence suraildeur du montage en compression.
L’augmentation du nombre de vis diminue la longuatite de la plaque et, de ce fait,

augmente la raideur globale du montage.
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[11.2.d. Déformation du clou

Le clou subit des déformations relativement craitessm au fil du retrait des vis. Plus
on enléve de vis plus le clou se déforme. On obteeméme tracé pour la jauge craniale et la
jauge caudale au signe pres puisque l'une est mpression alors que l'autre est en tension
ce qui montre que le clou se déforme dans le plania@-caudal. Cependant, la déformation
du clou n’a pas été évaluée dans le plan latéraahéd

Les valeurs absolues des déformations mesuréeka gauge caudale du clou sont
supérieures aux valeurs de déformation mesuréedapguge craniale. Ceci s’explique
simplement par le fait que la jauge craniale estegiune déformation en tension alors que le
montage est soumis a des efforts de compressieat donc logique que les valeurs absolues
enregistrées sur la face en compression soientisupEs aux valeurs absolues enregistrées

sur la face en tension.

[ll.2.e. Déformation de la plaque

La déformation de la plague dépend de sa positibrpgut étre Iégérement variable
dans le plan cranio-caudal lors de sa mise en mackit de la morphologie variable des
fémurs utilisés. La déformation enregistrée sdat latérale de la plague est plus importante
que celle enregistrée sur sa face médiale cautgejtérale est plus éloignée de I'axe neutre.

Dans son étude, Manley (36) a utilisé des jaugestehsomeétrie sur les faces latérale
et médiale de fémurs de chiens ; la jauge latéaadmregistré une déformation en tension
variant de 117 a 429 microdéformations selon lésnshau moment de I'appui maximum.
De méme, Page (41), dans son étude de 1993 & ukdssjauges sur la face latérale et médiale
en région proximale, la déformation principale miésupar la jauge latérale a montré une
tension variant de 250 a 448 microdéformations dld’appui maximum au cours du cycle
de marche. Dans notre étude nous avons égalemegfigré une déformation en tension sur
la face latérale en accord avec ces résultats.
Les valeurs délivrées par la jauge collée sur ¢@ faédiale de la plague sont assez faibles,
l'interprétation de leurs résultats est donc déica
La plaque est soumise a des forces de compredsitnflexion superposées, rendant délicate
I'interprétation des valeurs données par les jau@es plus I'espace entre deux trous de
plague étant trop étroit pour y coller une jaugeles-ci ont été positionnées sur le bord

cranial de la plaque. La jauge n’est donc paseaitééllement sur la face latérale de l'os.
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[11.2.f. Energies de déformation des implants

La diminution du nombre de vis c'est-a-dire 'augmation de la longueur utile de la
plague permet de répartir de maniére homogene r@neentre la plague et le clou;
cependant cela diminue la raideur globale des myesta

Dans le cadre de I'ostéosynthese biologique, iirdéressant de diminuer le nombre
de vis, nous constatons ici que les énergies derdétions sont ainsi mieux réparties dans les
implants et en particulier dans le clou ; il apfiadmnc intéressant d’augmenter la taille du
clou lors de réduction du nombre de vis. Cependdatt trouver un équilibre pour que le
montage ait une raideur globale suffisante.

[11.2.9. Déplacement du foyer de fracture

La mobilité du foyer de fracture est directeméde b la raideur du montage.
En effet, plus la raideur globale d’'un montage iggiortante, plus le foyer de fracture est
stable. Au contraire, nous observons une mobilit& pnportante du foyer de fracture pour
les montages les moins rigides a savoir les mosatég 3.
Le déplacement maximal global a hauteur de la pkrtsubstance segmentaire de 12 mm est
compris entre 31 um pour le montage 1 et 123,3 puor f& montage 3. Le déplacement
relatif maximal est donc compris entre 0,26 % 8B81% pour une charge modérée de 60 N
correspondant a environ 50 % du poids du corps.
Si I'on considére que la charge appliquée au fdomsrde la marche peut atteindre 150 % du
poids du corps (1) et si I'on suppose qu'a cettargh la déformation des montages est
toujours dans le domaine élastique, il est possll@stimer la déformation relative du foyer

de fracture en fonction des montages utilisés. &dteexprimée dans le tableau 14.

Montage 1| Montage 2 Montage|3 Montagé 4 Montage Sontlbe 6

Déplacement moyen (um) 42,81 57,09 127,68 51,2 9978,| 158,01

Déformation moyenne (%)| 0,36 0,48 1,06 0,43 0,66 3 1,
Déplacement maximal (un) 93,00 128,40 369,90 150,3@63,5 310,50
Déformation maximale (%) 0,77 1,07 3,08 1,25 1,36 | ,592

Tableau 14: Déplacements et déformations du foyeredfracture extrapolées a une mise
en charge équivalente a 150 % du poids du corps.
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Perren (46) a montré que l'os pouvait se formesdoe la déformation relative était
inférieure a 2 %. Les estimations moyennes pré¢édelaissent supposer que tous les
montages sont suffisamment stables pour permedtreohsolidation. Par contre, si I'on
considéere les déformations maximales, les mont&@yé3 vis monocorticales) et 6 (2vis

bicorticales) apparaissent insuffisamment stables.
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CONCLUSION

L'intérét de cette étude comparative de différentstages combinés clou — plaque
réside dans le fait que ces montages sont tresesbuilisés pour stabiliser des fractures
comminutives chez le chien et le chat; cependau ge données étaient disponibles
concernant le nombre de vis a utiliser.

Notre étude montre, d’un point de vue mécanique lgganontages les plus rigides
sont les montages utilisant 5 ou 4 vis, quelleergobicorticales ou monocoticales. En
revanche, les configurations utilisant seulemenis2bicorticales ou 3 vis monocorticales de
part et d'autre du foyer de fracture semblent ifisafites entrainant une forte mobilité du
foyer de fracture, 'os se déplace alors autourcbhw. Dans le concept d'ostéosynthése
biologique on cherche a aborder le moins possileyer de fracture. Or, plus on s’éloigne
du foyer de fracture plus la stabilité diminue.dgasition et le nombre de vis sont a prendre en
considération pour trouver la configuration la phdaptée. L'étude montre que lorsque le
montage utilise un clou de gros diamétre les viswogorticales suffisent pour assurer la
stabilité. Il est donc possible d’envisager d’augtee le diamétre du clou au détriment de la
mise en place de vis bicorticales.

Ces résultats apportent des informations quantoatbre de vis minimum a utiliser dans un
montage mixte clou-plaque. Nos résultats sont &aoter aux recommandations fournies par
Hulse (28), et par Reems (49).

D’autre part, la plaque prenant en charge esskamieht les forces en torsion, il serait

nécessaire de tester ce méme montage en torsittnoeinfronter les résultats afin de trouver

la configuration idéale a utiliser.

La principale limite de cette étude est d’avostéesuccessivement chaque montage
sur un méme fémur, cependant cela nous a permigsods affranchir d’'une part de la
variabilité interfémur, de plus les tests ont &a&lisés dans le domaine élastique, il n’y avait
donc pas de déformation résiduelle apres un test.

Le fait de tester les différents montages sur umenmur a nécessité le vissage et dévissage
successif des vis ce qui a pu réduire lI'ancragecelées-ci au fil des tests. Certaines

configurations ont été testées avec des trous vigegui pourrait créer une zone de fragilité.
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L'autre limite importante de cette étude est ctuése par le fait qu'il s’agit d’'une
étudeex vivo En effet la contribution des actions extérieun&s pas été prise en compte.
Cette étude ne considere que I'os soumis a unee fdec réaction articulaire proximale ;
I'action des muscles, des ligaments, des ménisgudss capsules n’est pas reproduite. Les
tests ont été réalisés en statique, une étudeagiendvec des tests en fatigue pourrait donner
des résultats différents.

Ces nombreuses simplifications justifient de coérgdles résultats de cette étude avec toutes

les limites qui s’y rattachent.
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ANNEXES

Annexe 1 : Courbes obtenues pour le fémur 3 éqlup@ontage 1 :

Fémur 3: Montage 1 Test 1 Fémur 3: Montage 1 Test 1
70 70
60 60
50 - 50 -
z 401 z 401
o) 30 1 8 20|
g 0. g 0
10 -
o] ‘ : : : :
-02 4,00 02 04 0,6 08 -20,0 1000 20,0 40,0 ,0
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 1 Test 2 Fémur 3: Montage 1 Test 2
60 60 4
501 50
— 40 — 40 4
£ =3
8 30 8 30
S] S
(TS 204 [ 204
10 104
a1 0 0‘1 0‘1 0‘2 0‘2 0‘3 0‘3 ola 10,0 0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 0
Déplacement (mm) Extensomeétre (um)
Fémur 3: Montage 1 Test 3 Fémur 3: Montage 1 Test 3
70
60
50
~—~ 40 ~—~
=3 =3
@ 30 ()
o 14
o o
L 2o [T
10
0 — T T T T T
0f2 0,2 03 03 04 04 0,5 0)5 50,0
-10
Déplacement (mm) Extensomeétre (um)
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Annexe 2 : Courbes obtenues pour le fémur 3 éqlup@ontage 2 :

Fémur 3: Montage 2 Test 1

Fémur 3: Montage 2 Test 1

Déplacement (mm)

60 - 60 -
50 - 50 -
— 40 — 40
Z Z
< <
) 30 ) 30
(5] (8]
= =
o o
L 20 L 20
104 104
1 oj0 01 0,1 0,2 0,2 03 03 04 -10,0 0j0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 2 Test 2 Fémur 3: Montage 2 Test 2
60 - 60 -
50 - 50 -
— 40 —_ 40 4
Z Z
< <
Q 30 4 (0] 30 4
(5] (5]
= =
o o
L 20 L 20 1
104 10 4
-0j05 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 03 0,85 -10 10 20 30 40 50 60 0
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 2 Test 3 Fémur 3: Montage 2 Test 3
60 - 60 -
50 4 50 4
40 40
=4 =4
< <
g 304 g 304
o o
L 20 4 L 20 4
104 104
1 oj0 01 0,1 0,2 0,2 03 03 04 -10,00 0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Extensometre (um)
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Annexe 3 : Courbes obtenues pour la fémur 3 éqlupfontage 3 :

Fémur 3: Montage 3 Test 1

Fémur 3: Montage 3 Test 1

Déplacement (mm)

60 - 60 -
50 | 50 4
— 40 { — 40 {
Z Z
< <
[} 30 4 [} 30 |
(5] (8]
= =
o o
[T 20 4 L 20 4
10 4 104
1 0,1 0,2 03 04 -10 10 20 30 40 50 60
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 3 Test 2 Fémur 3: Montage 3 Test 2
60 | 60 4
50 | 50 4
— 40 — 40
Z Z
< <
Q 30 4 (0] 30 4
(5] (5]
= =
o o
L 20 1 L 20
10 4 104
1 0,1 0,2 03 04 10 20 30 40 50 60 70
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 3 Test 3 Fémur 3: Montage 3 Test 3
60 - 60 -
50 - 50 -
— 40 — 40
Z Z
< <
Q 30 4 () 30 4
(5] (5]
= =
o o
L 20 L 20
104 104
-005 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 03 0,35 10 20 30 40 50 60 70

Extensometre (um)
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Annexe 4 : Courbes obtenues pour le fémur 3 éqiup@ontage 4 :

Fémur 3: Montage 4 Test 1

Fémur 3: Montage 4 Test 1

Déplacement (mm)

60 -
50 -
— 40 4 =
Z Z
= =
() 30 - ()
e e
o o
[T 20 [T
10 4
o ¥ st T
L1 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0/6
Déplacement (mm) Extensomeétre (um)
Fémur 3: Montage 4 Test 2 Fémur 3: Montage 4 Test 2
60 60 -
50 50
— 40 4 — 40 4
Z Z
= =
() 30 1 () 30
e e
o o
[T 20 4 L 20 4
10 4 10 4
o T T T T T T T
L1 0,1 0,2 03 0,4 0}5 10 20 30 40 50 60 70
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 4 Test 3 Fémur 3: Montage 4 Test 3
60 - 60 -
50 4 50 4
— 40 4 — 40 4
Z Z
= =
(0] 30 4 (0] 30 4
e e
o o
L 20 4 LL 20
10 104
o > T T T T T o T T
-0/05 0,05 0,1 0,15 0.2 0,25 03 5 10 15 20 25 30 35

Extensomeétre (um)
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Annexe 5 : Courbes obtenues pour le fémur 3 éqiup@ontage 5 :

Force (N)

Fémur 3: Montage 5 Test 1

60 4

50 4

40 {

30 4

20 4

10 4

Force (N)

Fémur 3: Montage 5 Test 1

Déplacement (mm)

L1 0,1 0)8
Déplacement (mm) Extensomeétre (um)
Fémur 3: Montage 5 Test 2 Fémur 3: Montage 5 Test 2
60 4
50 4
~—~~ 404 ~—~~
=3 =3
= =
() 30 ()
o o
o o
[T 20 [T
10 4
o T
L1 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0j6

Extensometre (um)

Force (N)

Fémur 3: Montage 5 Test 3

60 4

50 4

40 {

30 4

20 4

10 4

-0,05

0,05

0,1 015 02 025 03 035 04

Déplacement (mm)

Force (N)

Fémur 3: Montage 5 Test 3

60 4

50 4

40 ]

30

20

104

10 20 30 40 50

Extensometre (um)
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Annexe 6 : Courbes obtenues pour le fémur 3 éqiup@ontage 6 :

Fémur 3: Montage 6 Test 1

Fémur 3: Montage 6 Test 1

Déplacement (mm)

60 4 60
50 - 50 -
— 40 4 — 40 4
Z Z
= =
(0] 30 4 (0] 30 4
e e
o o
LL 20 LL 20
10 4 10
1! T T T T T T
01 0.2 03 04 0,5 0,6 07 20 40 60 80 100
Déplacement (mm) Extensomeétre (um)
Fémur 3: Montage 6 Test 2 Fémur 3: Montage 6 Test 2
60 4 60 4
50 - 50
— 40 4 — 40 4
Z Z
= =
(0] 30 4 (0] 30 4
e e
o o
L 20 L 20
10 4 10 4
01 0.2 03 04 0,5 0,6 07 20 40 60 80
Déplacement (mm) Extensometre (um)
Fémur 3: Montage 6 Test 3 Fémur 3: Montage 6 Test 3
60 4 60 4
50 - 50 -
— 40 4 — 40 4
Z Z
= =
(0] 30 4 (0] 30 4
e e
o o
L. 20 4 LL 20 4
10 4 10 4
0,1 0.2 03 04 0,5 0/6 20 40 60 80

Extensomeétre (um)
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Annexe 7 : Courbes représentant les déformatioregestrées par les 4 jauges d’extensométrie awsamg différents tests sur le fémur 19

Fémur 19: Montage 1 Test 1

Fémur 19: Montage 1 Test 2

Fémur 19: Montage 1 Test 3

Clou jauge craniale Clou jauge caudale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale

300 250 300
— | 200
o~ 200 - T | o o~ 200 -
) 3 )
3 100 ‘g’ 100 3 100
= - 50
5 o N / g ) //’,_\ . 5 0 = /-——'\
E T £ T T T T T E T T i
£ 5000 10000 15000 S | o0 1000 TR 0 4000 SO0 R000 7RO £ 2000 4000 6000 8000
2 -100 1 2 | 100 2 -100 7
‘L ‘L
© .200 150 © 200
-1
Temps (10 's) Temps (107 s) Temps (10 's)
Plaque jauge médiale Plague jauge latérale Plaque jauge médiale Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale Plague jauge latérale
Clou jauge craniale Clou jauge caudale Clou jauge craniale Clou jauge caudale Clou jauge craniale Clou jauge caudale
Fémur 19: Montage 2 Test 1 Fémur 19: Montage 2 Test 2 Fémur 19: Montage 2 Test 3
300 %0 300
200
— 200 1 = 1% — 200
3] () 3]
S 100 | g wo 5 100 |
c ’/'__\ c 50 o /'——\ \
"% 0+ T T T — ] % 0 /A - % 0 T T T
£ 2000 4000 6000 8000 E 5 1000™\2000 3000 ~ 4000 5000 76000 7000  8(DO £ 2000 4000 6000 8000
5 -100 - 5 5 -100 -
@ © -100 @
0 200 O s 0 200
Temps (107's) Temps (107 s) Temps (107's)
Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale
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Fémur 19: Montage 3 Test 1

Fémur 19: Montage 3 Test 2

Fémur 19: Montage 3 Test 3

Clou jauge craniale

~— Clou jauge caudale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale

300 300 300
250
[
= 200 - o 20 ko) 200 -
g g w 2
= 100 - 2 100 c . 100 -
c c o m
5 } \ S so = O
'.% 0 I T T g g 0 1 T ™ e 1
0 - - e - - ) ——
£ 2000-._ 4000 6000~ 8000 10000 £ 1000 2000 3000 4000 5000 _6000° 7000 800 S 2000 4000 6000 8000
S -100 5 50 % -100 1
o D -100 75 o
0 200 0 o -200
Temps (10 's) Temps (10" s) Temps (10 's)
Plaque jauge médiale Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale Plaque jauge latérale
Clou jauge créaniale Clou jauge caudale Clou jauge craniale Clou jauge caudale Clou jauge créaniale Clou jauge caudale
Fémur 19: Montage 4 Test 1 Fémur 19: Montage 4 Test 2 Fémur 19: Montage 4 Test 3
300 A 300
250
= 200 A o 20 = 200 A
2 L 10 2
2 100 2 10 2 100
c c 50 c
"% 0 T T T 1—\*: % % 0 B I T T -
0 T T T T
£ 2000 4000 6000 8000 £ IOON000 3000 4000 5000 6000"ac0  scbo € 2000 4000 6000 8000
5 -100 5 0 5 -100
o @ -100 ©
0 200 O s 0 200
Temps (107's) Temps (107 s) Temps (107's)
Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plague jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale
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Fémur 19: Montage 5 Test 1

250

Fémur 19: Montage 5 Test 2

Fémur 19: Montage 5 Test 3

300 300
200 4
g 200 1 = 150 ~ 200
~ | % 100 % |
100 el 2 100
5 0 \N\ c 501 <
- - o o _
‘ ‘ Y B —— g o
% -100 0 2000 4000 6000 8000 g 0! 1000~ 2000 3000 4000 5000 _.6000 7000 8000 g 100 2000 4000 6000 8000
\ o o - T
-200 I‘g -100 :*g,
150 -200
Temps (10s
ps ( ) Temps (107 s) Temps (10 's)
Rague jauge mediale Rague jauge latérale Plaque jauge médiale Plague jauge latérale Plague jauge médiale Plaque jauge latérale
Cou jauge créniale Cou jauge caudale Clou jauge craniale Clou jauge caudale Clou jauge craniale Clou jauge caudale
Fémur 19: Montage 6 Test 1 Fémur 19: Montage 6 Test 2 Fémur 19: Montage 6 Test 3
300 20 200 -
200 B
200 - 150 100 -
S 100 | S 100 S
=] / 3 50 U& 0 =" T
= 0 - = T T 0 - T i T j
é 100 I 2000 4000 6000 8000 10 )00 % .50 2000 4000 6000 8000 10000 12000 ‘% _100 R 2000 4000 6000 8000 10 )00
=1
e -100 1=
= 200 | 5 w0 5 -200
© \© 200 ©
2 -300 O 2 -300
Temps (107's) Temps (107 s) Temps (107's)
Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plague jauge médiale —— Plaque jauge latérale Plaque jauge médiale —— Plaque jauge latérale

Clou jauge craniale

Clou jauge caudale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale

Clou jauge craniale Clou jauge caudale
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TITRE : Comparaison de 6 montages combinés clou-plaque chez le chien : Etude mécanique

expérimentale.

RESUME : Dans le cadre du traitement des fractures fémorales comminutives chez les chien de
petit format visant a respecter le concept de l'ostéosynthése biologique, ’auteur se propose de
comparer 6 montages combinés clou - plaque VCP 2.0 — 2.7 en faisant varier le nombre de vis
servant a la fixation de la plaque. L’é¢tude a été réalisée sur 10 fémurs ayant chacun recu 6
montages différents successivement. Ils ont été soumis a des tests mécaniques en compression
permettant d’évaluer la raideur globale des montages, la mobilité du foyer de fracture, et la
déformation des implants. Les résultats mettent en évidence des différences de raideur globale et

de stabilité du foyer de fracture en fonction des différents montages.
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ABSTRACT : The purpose of the author was to compare different plate-rod constructs for repair
highly comminuted femoral diaphyseal fracture respecting the concept of biological
osteosynthesis. The author suggests comparing 6 plate - rod construct; the plate used was a
Veterinay Cuttable Plate associated with intramedullary pin; the number of screws was variable.
The study was realised on 10 femurs, the 6 plate - rod constructs were tested on each femur; they
were loaded in testing machine to determine the influence on construction stiffness, mobility of
the fracture gap and strain on the implant. Results show differences in stiffness and stability

between the 6 constructions.
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